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Avant-propos. 


C'est  une  fort  bonne  habitude  que , tors  de  la  redaction  clu  compte- 
rendu  des  travaux  d'un  congres,  on  consacre  quelques  mots  a Vhistoire 
de  ceux  qui  Vont  precede. 

Sous  ce  rapport  noire  tache  serait  on  ne  peut  plus  simple , noire 
congres  n'ayant  pas  eu  de  predecesseur . II  est  ne,  per  generationem 
spontaneam,  de  l' observation  faite  au  sein  memo  de  la  „Societe  neer- 
landaise  de  psychiatrie  et  de  neurologie"  „qu'il  serait  dans  V inter et 
du  developpement  de  la  connaissance  de  la  vie  clu  systeme  nerveux 
de  Vhomme,  dans  toute  son  etendue,  si  Von  parvint  de  temps 
a autre,  pour  faciliter  un  echange  de  vues  et  cV opinions,  a se  ren- 
contrer  sur  un  terrain  plus  large  et  plus  special  que  ne  lepermettent 
les  limites  etroites  des  sections  d’un  congres  de  medecine  gene  rale. 
Meme  sans  nier  la  haute  importance  des  reunions  rationales,  la  neces- 
sity s' impose  de  voir  que  les  cliverses  opinions  et  les  divers  systemes, 
qui  se  developpent  dans  le  cadre  etroit  de  pays  parlant  la  meme 
langue,  soient  portes  clevant  le  forum  dime  critique  international^'. 

Telles  sont  les  considerations  qui  ont  conduit  a reunir  en  un  seul 
congres  les  sciences  envisageant  V ensemble  de  la  vie  psychique  de 
Vhomme , soit  pratiquement  soit  theoriquement : la  Psychiatrie,  la 
Neurologie,  la  Psychologic  et  Vassistance  des  alienes. 

Deux  de  ces  sciences  sceurs  ont  dejci  leurs  assemblies  ‘Internationales. 

La  Psychologic  a eu  ses  congres  a Paris,  Londres,  Munich  et 
Rome  et  elle  verra  de  nouveau,  ceux  qui  s'y  consacrent  reunis  en 
congres  international  a Geneve  en  1909. 

Un  Congres  International  de  Vassistance  des  alienes  s' est  reuni 
ct  Edimbourg,  Anvers  et  Milan  et  cette  annee  il  a eu  lieu  a Vienne. 

La  Psychiatrie  seule  n'a  pas  donne  lieu  a des  discussions  inter- 
national, sauf  d Bruxelles , en  1898,  ou  elle  etait  reunie  d la  Neu- 
rologie, a V Electricite  medicate  et  a V Hypnologie,  ainsi  qu’d  Paris, 
en  1900,  ou  elle  formait  une  section  d'un  congres  de  medecine 
generate.  L' institution  d'un  congres  international  etait  done  pour 
cette  science  de  toute  necessity. 

Sans  vouloir  en  rien  comhattre  Vutilite  de  ces  congres  international tx, 
visant  chacun  de  ces  sciences  en  particulier,  sans  vouloir  en  aucune 
maniere  les  entraver,  nous  croyons  cependant  qu'en  voulant  trop 
specialise r et  qu'en  restant  trop  sur  le  meme  terrain,  on  perd  a la 
longue  un  apergu  general  de  Vensemble.  C'est  pourquoi  il  est  d 
desirer  que  tous  les  3 ou  4 ans  les  Psychiatres,  les  Neurologues, 
les  Psychologies  et  les  Adeptes  de  Vassistance  aient  Voccasion  de  se 
mettre  en  contact  et  de  discuter  les  vroblemes  qui  les  interessent  tous. 
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L'ideal  serait , si  cela  etait  faisable , de  ne  former  qu'une  seule 
ou  tout  cm  plus  deux  sections , pour  prevenir  que  ceux  qui  s’occupent 
cVune  par  tie  accessoire  ne  se  reunissent  de  nouveau  separement.  Mais 
puisque  cela  n’est  pas  possible , vu  Vetendue  des  mcttieres  a traiter , 
on  aura  cependant  beaucoup  gagne  si  ceux  qui  s’occupent  des  differentes 
branches  des  sciences  psychiques , theoriciens  et  praticiens  des  divers 
pays , tout  en  etudiant  les  problemes  a des  points  de  vue  varies , 
prennent  part  aux  discussions  de  sujets  determines , comme  cela  a etc 
le  cas  chez  nous  d’une  maniere  assez  keureuse  pour  les  debats  con- 
cernant  V Hysteric. 

Notre  congres  d'  Amsterdam  a-t-il  donne  ce  qu’il  promettait ? En 
grande  pctrtie  on  peut  repondre  affrmativement.  Les  memes  fautes 
que  Von  retrouve . helas ! dans  tous  les  congres  intern ationaux  se 
sont  aussi  retrouvees  id.  En  premier  lieu  il  faut  citer  la  question 
de  la  langue  a employer.  Tant  que  tous  les  rapports  faits  dans  les 
differentes  langues  ne  seront  pas  traduits  et  envoy  is  aux  differ  ents 
co-rapporteurs , et  traduits  dans  leur  langue  maternelle , tant  que , lors 
des  debats , il  n'y  aura  pas  d’ inter pretes  qui  rendent  la  partie 
essentielle  des  remarques  pour  ceux  qui  en  ont  besoin , il  restera 
toujours  une  lacune  dans  les  congres  intern  ationaux.  Mais  ceci 
demande  des  preparatifs  de  longue  main  et  ce  sera  une  tache  bien 
lourde  et  bien  couteuse  pour  le  secretariat  cVun  prochain  congres. 
Cependant , les  peines  qu’on  se  donnera  seront  largement  compensees 
par  les  fruits  que  porter  ont  les  debats. 

Et  pour  finir , car  chaque  congres  a ses  legons  pour  ceux  qui 
suivront , nous  avons  vu  de  nouveau  combien  il  est  a souhaiter  que 
fort  pen  de  rapports , un  seul  au  besoin , soient  trades  le  memejour 
et  que  le  nombre  des  conferences  libres  soit  limite  autant  que 
possible. 

Puisse  le  deuxieme  congres  international  des  sciences  psychiques 
corriger  nos  fautes  et  etre  favorise  de  la  collaboration  hienveillante 
de  tous  les  membres  qui  ont  honore  le  Congres  d’ Amsterdam  de 
leur  presence ! 


he  Gong  res  s’est  tenu  a Amsterdam  du  2 — 7 
September  1907.  S.  dll.  la  Heine  Wilhelmina 
et  son  Jf  It esse  Hoy  ale  le  Prince  Jfendrik  des 
Pays -Has  ont  gracieusement  accepte  le  Patro- 
nage du  Gong  res. 
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IX 


PRESIDENTS  D’HONNEUR: 

S.  E.  le  Dr.  P.  RINK,  Ministre  de  l’lnterieur. 

S.  E.  le  Dr.  E.  E.  van  RAALTE,  Ministre  de  la  Justice. 

S.  E.  le  Dr.  G.  van  TIENHOVEN,  Commissaire  de  la  Reine  pour  la 
Hollande  Septentrionale. 

Le  Dr.  W.  F.  van  LEEUWEN,  Bourgmestre  de  la  ville  d’Amsterdam. 


COMITE  GENERAL  D’ORQANISATION. 

Dr.  G.  JELGERSMA,  professeur  de  psychiatrie  et  de  neurologie  a 
Puniversite  de  Leyde,  President. 

Dr.  W.  P.  RU1JSCH,  inspecteur  en  chef  de  l’hygiene  publique,  la 
Haye,  Vice-President. 

Dr.  G.  A.  M.  van  WAYENBURG,  Privat-Docent  pour  \ 

la  Pedologie  a Puniversite  d’Amsterdam.  I Secretaires 

J.  van  DEVENTER  Szn.,  Inspecteur  general  des  asiles  t generaux. 
d’alienes,  Amsterdam.  J 

Dr.  L.  BOUMAN,  Professeur  de  Psychiatrie  a PUniversite  Libre, 
Amsterdam,  Secretaire. 

Dr.  A.  Th.  MOLL,  Ex-Directeur  en  chef  de  l’asile  des  alienes,  Utrecht, 

Tresorier  General. 

Dr.  J.  H.  SCHUURMANS  STEKHOVEN,  Inspecteur  general  des  asiles 
d’alienes,  Utrecht,  Tresorier. 

Dr.  C.  WINKLER,  professeur  de  neuropathologie  et  de  psychiatrie  a 
Puniversite  d’Amsterdam. 

Dr.  J.  K.  A.  WERTHEIM  SALOMONSON,  professeur  agrege  de  neuro- 
pathologie a Puniversite  d’Amsterdam. 

Dr.  G.  HEYMANS,  professeur  de  philosophic  et  de  psychologie  a 
l’universite  de  Groningue. 


SECRETARIAT  oEnEral. 

Dr.  O.  A.  M.  VAN  WAYENBURG.  ) 

J.  VAN  DEVENTER.  j Secretaires  generaiuc. 

Melle  A.  Hel.  MOLL,  Secretaire  Adjointe. 
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COMITE  DE  L’EXPOSITION. 

President:  J.  van  Deventer  Szn.,  inspecteur  general  des  asiles 
d’alienes,  Amsterdam. 

Secretaire:  Dr.  F.  S.  Meyers,  medecin  alieniste  au  ,,Wilhelmina- 
Gasthuis”,  Amsterdam. 

Membres:  Dr.  K.  H.  Bouman,  medecin  alieniste  au  „Wilhelmina- 
Gasthuis”,  Amsterdam. 

Dr.  A.  Couvee,  medecin  directeur  de  l’hopital  et  de  l’asile  des 
alienes  israelites,  Amsterdam. 

Dr.  J.  H.  A.  van  Dale,  medecin  directeur  de  l’asile  des  alienes, 
Ermelo-Veldwijk. 

Dr.  C.  E.  Daniels,  medecin,  Amsterdam. 

Dr.  J.  W.  Jacobi,  medecin  directeur  de  l’asile  Provincial  des 
alienes,  Amsterdam. 

Dr.  E.  C.  van  Leersum,  professeur  a l’universite  de  Leyde. 


BUREAU  DES  FETES  ET  DES  LOGIS. 

Dr.  S.  I.  de  Lange. 

Dr.  D.  M.  van  Londen. 

COMITE  DE  PATRONAGE  NEERLANDAIS. 

Dr.  P.  F.  Abbink  Spaink,  geneesheer-directeur  van  Let  sanatorium 
„Boschrust”,  Apeldoorn. 

Dr.  A.  Aletrino,  privaat-docent  voor  Crimineele  Anthropologie 
aan  de  Universiteit,  Amsterdam. 

Dr.  H.  G.  van  de  Sande  Bakhuyzen,  voorzitter  der  wis-  en 
natuurkundige  afdeeling  der  Koninklijke  Academie  voor 
Wetenschappen,  Amsterdam. 

Dr.  H.  Bavinck,  hoogleeraar  in  de  psychologie  aan  de  Vrije 
hoogeschool,  Amsterdam. 

Dr.  J.  Wiardi  Beckman,  zenu warts,  Nijmegen. 

A.  M.  Benders,  geneesheer  aan  het  Krankzinnigengesticht 
„Meerenberg”  Bloemendaal. 

Dr.  J.  Th.  Beysens,  hoogleeraar  in  de  psychologie  aan  het  Seminarie, 
Warmond. 

J.  Binnendijk,  oud-inspecteur  van  den  geneeskundigen  dienst  der 
Landmacht,  ’s  Gravenhage. 


Amsterdam. 
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Dr.  C.  F.  J.  Blooker,  oud-wethouder  van  Openbare  Gezondheid 
der  stad  Amsterdam,  lid  der  Tweede  Kamer  der  Staten- 
Generaal,  Voorburg. 

Dr.  L.  Bolk,  hoogleeraar  in  de  ontleedkunde  aan  de  hoogeschool, 
Amsterdam. 

G.  C.  Bolten,  lste  geneesheer  aan  de  Inrich  ting  voor  Zenuwlijders, 

Badhuisweg,  Scheveningen. 

Dr.  A.  Bonebakker,  geneesheer-directeur  van  het  gasthuis  der 
Nederlandsche  vereeniging  tegen  vallende  ziekte,  Amsterdam. 

Dr.  K.  H.  Bouman,  zenuwarts  aan  het  „Wilhelminagasthuis”, 
Amsterdam. 

H.  Breukink,  geneesheer  aan  het  Krankzinnigengesticht,  Utrecht. 

C.  J.  C.  Burkens,  geneesheer  aan  het  gesticht  der  Christelijke 

Vereeniging  voor  de  verpleging  van  lijders  aan  vallende 
ziekte  „Meer  en  Bosch”,  Heemstede. 

C.  Bijl,  geneesheer-directeur  van  het  Krankzinnigengesticht,  Zutphen. 

Dr.  L.  Coenen,  geneesheer  over  de  gevangenissen,  Haarlem. 

Dr.  A.  Couvee,  geneesheer-directeur  van  het  Nederlandsch  Israeli- 
tisch  ziekenhuis  en  krankzinnigengesticht,  Amsterdam. 

Dr.  W.  H.  Cox,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigengesticht. 
Utrecht. 

J.  H.  A.  van  Dale,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigen- 
gesticht, „Veldwijk”,  Ermelo. 

Dr.  C.  E.  Daniels,  geneesheer,  Amsterdam. 

J.  W.  Deknatel,  off.  v.  gezondheid,  belast  met  den  geneeskundigen 
dienst  der  gevangenissen,  Breda. 

A.  Dupont,  geneesheer  aan  het  gesticht  tot  opvoeding  en  ver- 
pleging van  idioten  ,,’s-Heerenloo”,  Ermelo. 

Dr.  P.  H.  van  Eden,  geneesheer-directeur  van  het  ziekenhuis, 
Leeuwarden. 

J.  C.  van  Eelde,  oud-regent  van  het  krankzinnigengesticht,  eerelid 
dt3r  Nederlandsche  Vereeniging  voor  psychiatrie  en  neurologie, 
Utrecht. 

Dr.  W.  Einthoven,  hoogleeraar  in  de  physiologie  aan  de  hooge- 
school, Leiden. 

Dr.  Th.  E.  Frijlink,  geneesheer-directeur  van  het  Rijkskrank- 
zinnigengesticht,  Medemblik. 

H.  F.  A.  Giesbers,  inspecteur  van  den  geneeskundigen  dienst  der 
Landmacht,  ’s-Gravenhage. 
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J.  F.  A.  Goossens,  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht, 
„Yoorburg”. 

Dr.  J.  C.  I.  van  der  Hagen.  Secretaris  der  Nederlandsche  Yer- 
eeniging  voor  Psychiatrie  en  Neurologie,  inspecteur  van  de 
volksgezondheid,  ’s-Hertogenbosch. 

Mr.  J.  N.  van  Hall,  oud-wethouder  voor  Onderwijs,  Amsterdam. 

Dr.  H.  J.  Hamburger,  hoogleeraar  in  de  pbysiologie  aan  de  hooge- 
school,  Groningen. 

Dr.  G.  A.  van  Hamel,  eerelid  der  Nederlandsche  Yereeniging  voor 
Psychiatrie  en  Neurologie,  hoogleeraar  in  het  strafrecht  aan 
de  hoogeschool,  Amsterdam. 

S.  Baron  van  Heemstra,  eerelid  der  Nederlandsche  Yereeniging 
voor  Psychiatrie  en  Neurologie,  algemeen  penningmeester  der 
Nederlandsche  Yereeniging  tot  Christelijke  verzorging  van 
krankzinnigen,  Sassenheim. 

W.  H.  F.  Baron  van  Heemstra,  voorzitter  der  provinciale  com- 
missie  der  „ Wilhelminavereeniging”  voor  Drenthe,  burgemees- 
ter  van  Deventer. 

Dr.  K.  Heilbronner,  hoogleeraar  in  de  psychiatrie  en  neurologie 
aan  de  hoogeschool,  Utrecht. 

Dr.  S.  R.  Hermanides,  oud-geneesheer-directeur  van  het  Christelijk 
Sanatorium  voor  zenuwlijders,  Zeist. 

J.  H.  L.  Heyse,  voorzitter  der  provinciale  commissie  der  „ Wil- 
helminavereeniging” voor  Zeeland,  Middelburg. 

J.  W.  Hofmann,  oud-geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigen- 
gesticht te  Buitenzorg,  Ginneken. 

C.  J.  Hoogveld,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigengesticht 
„Coudewater”,  Rosmalen. 

Dr.  W.  G.  Huet,  zenuwarts,  Haarlem. 

Dr.  J.  Menno  Huizinga,  directeur  van  den  gemeentelijken  genees- 
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kundigen  dienst,  Amsterdam. 

Dr.  J.  W.  Jacobi,  geneesheer-directeur  van  het  provinciale  krank- 
zinnigengesticht, Amsterdam. 

Dr.  N.  M.  Josephus  Jitta,  wethouder  voor  Openbare  Gezondheid, 
Amsterdam. 

Dr.  A.  C.  Kam,  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht  „Meeren- 
berg”,  Bloemendaal. 

Dr.  M.  J.  van  Erp  Taalman  Kip,  geneesheer-directeur  van  het 
Sanatorium  voor  zenuwlijders,  Arnhem. 
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Dr.  C.  F.  A.  Koch,  hoogleeraar  in  de  heelkunde  aan  de  hooge- 
school, Groningen. 

J.  van  der  Kolk,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigen- 
gesticht „Endegeest”,  Oegstgeest. 

Dr.  J.  de  Bruyn  Kops,  vice-inspecteur  van  den  geneeskundigen 
dienst  van  de  Zeemacht,  ’s-Gravenliage. 

J.  M.  W.  Kramer,  eerste  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 
„Beijnier  van  Arckel”,  ’s-Hertogenbosch. 

Dr.  J.  Kuiper,  geneesheer-directeur  van  het  Wilhelmina-gasthuis”, 
Amsterdam. 

Dr.  C.  EL  Kuhn,  hoogleeraar  in  de  ziektekundige  ontleedkunde 
aan  de  hoogeschool,  Amsterdam. 

Dr.  S.  J.  de  Lange,  gemeente-geneesheer,  Amsterdam. 

Dr.  J.  W.  Langelaan,  hoogleeraar  in  de  ontleedkunde  aan  de 
hoogeschool,  Leiden. 

Dr.  E.  C.  van  Leersum,  hoogleeraar  in  de  historie  der  genees- 
kunst  en  Pharmacologie  aan  de  hoogeschool,  Leiden. 

N.  J.  Lemei,  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht  „Meerenberg”, 
Bloemendaal. 

Dr.  S.  Lijkles,  oud-geneesheer-directeur  aan  het  krankzinnigen- 
gesticht Soerabaja. 

C.  J.  Marcus,  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht  „ St  Joris,” 
Delft. 

Dr.  L.  S.  Meyer,  le  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht, 
Deventer/. 

Dr.  F.  S.  Meyers,  zenuwarts  aan  het  „Willielminagasthuis” 
Amsterdam. 

Dr.  A.  C.  H.  Moll,  voorzitter  der  provinciale  commissie  der 
t) W ilhelminav ereenigin g”  voor  Gelderland,  Arnhem. 

Dr.  L.  J.  J.  Muskens,  zenuwarts  aan  het  gasthuis  der  Nederland- 
sche  Yereeniging  tegen  vallende  ziekte,  Amsterdam. 

A.  J.  M.  le  Nobel,  le  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 
„Groot-Graffel”,  Warnsveld. 

Dr.  W.  Nolen,  hoogleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde  aan  de 
hoogeschool,  Leiden. 

C.  W.  de  Sauvage  Nolting,  wethouder  voor  onderwijs,  Amsterdam. 

Dr.  C.  A.  Pekelharing,  hoogleeraar  in  de  Physol.  Chemie  aan  de 
hoogeschool,  eerelid  der  Nederlandsche  Yereeniging  voor  Psy- 
chiatrie  en  Neurologie,  Utrecht. 
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Dr.  P.  K.  Pel,  hoogleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde  aan  de 
hoogeschool,  Amsterdam. 

Dr.  T.  Place,  hoogleeraar  in  de  physiologie  aan  de  hoogeschool, 
Amsterdam. 

Dr.  J.  F.  Plet,  geneesheer-directeur  van  de  krankzinnigengestich- 
ten  „den  Haag”  en  „Oud-Rozenburg”,  Loosduinen. 

Dr.  N.  de  Ridder,  lid  der  Tweede  Kamer  der  Staten-G  eneraal, 
voorzitter  der  provinciale  commissie  der  „Wilhelminavereeni- 
ging”  voor  Zuid-Holland,  burgemeester  van  Leiden. 

Dr.  J.  Rotgans,  hoogleeraar  in  de  heelkunde  aan  de  hoogeschool, 
Amsterdam. 

J.  L.  C.  A.  le  Rutte,  le  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 
„Brinkgreve”,  Deventer. 

Dr.  D.  Schermers,  geneesheer-directeur  van  het  Christelijk  Sana- 
torium voor  zenuwlijders,  Zeist. 

Dr.  J.  Scholtens,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigen- 
gesticht, Paramaribo. 

F.  H.  Schreve,  geneesheer-directeur  van  het  gemeentelijk  zieken- 
huis,  Rotterdam. 

F.  P.  Schuitemaker,  geneesheer  aan  het  herstellingsoord  voor 
zenuwlijderessen  „Veldzicht”,  Gorssel. 

A.  Sikkel  Azn.,  laryngoloog,  ’s  Gravenhage. 

R.  M.  van  Steenbergen,  geneesheer-directeur  van  het  krankzin- 
nigengesticht „St.  Joris”,  Delft. 

Dr.  J.  E.  Stumpff,  geneesheer-directeur  van  het  „Binnengasthuis”, 
Amsterdam. 

Dr.  P.  A.  H.  Sweens,  le  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 
„ Y oorburg”,  ’s-Hertogenbosch. 

Dr.  S.  Talma,  hoogleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde  aan  de 
hoogeschool,  Utrecht. 

Dr.  J.  N.  J.  E.  Thyssen,  lid  der  Provinciale  Staten  voor  Noord- 
Holland,  algemeen  penningmeester  der  „Wilhelminavereeni- 
ging”,  Haarlem. 

W.  Vos,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigengesticht,  Grave. 

Dr.  G.  C.  van  Walsem,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinni- 
gengesticht „Meerenberg”,  Bloemendaal. 

Dr.  K.  F.  Wenckebach,  hoogleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde 
aan  de  hoogeschool,  Groningen. 
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Etats-Unis. 

Dr.  G.  Alder  Blumer,  Superintendent  Butler  Hospital  for  Insane, 
Providence,  R.  I. 

Dr.  William  Broaddus  Pritchard.  Neurologist  Polyclinic  Hospital, 
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Dr.  James  Edward  Neild,  Professor  of  Neurology  and  Psychiatry, 
University  Melbourne,  Victoria. 
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Dr.  J.  de  Boeck,  Professeur  a l’Universite  de  Bruxelles,  President. 

Dr.  Buttgenbach,  Directeur  de  l’Asile  Glain,  Liege. 

Dr.  A.  Brachet,  Professeur  a la  Faculte  de  Medecine  a l’Univer- 
site, Bruxelles. 

Dr.  A.  Claus,  Medecin  en  chef  de  l’Asile  Mortsel,  Anvers. 

Dr.  J.  Crocq,  Agrege  de  la  Faculte  de  Medecine,  Bruxelles. 

Dr.  X.  Francotte,  Professeur  de  Psychiatrie  a l’Universite,  Liege. 

Dr.  A.  van  Gehuchten,  Professeur  de  Neurologie  a l’Universite, 
Louvain. 

Dr.  Glorieux,  Bruxelles. 

Dr.  Lentz,  Directeur  de  l’Asile  des  Alienes,  Tournay. 

Dr.  Paul  Masoin,  Professeur  de  Psysiologie  en  Psychiatrie  a 
l’Universite,  Louvain. 

Dr.  Fr.  Meeus,  Wijkgeneesheer  der  Kolonie  Gheel. 

Dr.  L.  de  Moor,  Directeur  de  l’Asile  Guislam,  Gand. 

Dr.  Jules  Morel,  Inspecteur  des  Asiles  de  Belgique,  Mons. 

Dr.  J.  Alex  Peeters,  Geneesheer-Directeur  der  Kolonie  Gheel. 

Dr.  Fritz  Sano,  Geneesheer  der  Burgerlijke  Ziekenhuizen,  Ant- 
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Bulgarie. 

Dr.  Danadjieff,  Medecin  de  la  Section  des  Maladies  Nerveuses 
a l’Hopital,  Sophia,  President. 

Dr.  Darlinsky,  Medecin  a l’Asile  des  Alienes,  Karloukowo. 

Dr.  W.  Gerd.jikoff,  Medecin  a l’Asile  des  Alienes,  Haskowo. 

Dr.  Moskoff,  Medecin  a l’Asile  des  Alienes,  Lowtska. 

Dr.  Paiakoff,  Medecin  a l’Asile  des  Alienes,  Sophia. 

Bresil. 

Dr.  Austregesilo,  Medecin  a l’Hopital,  Rio  de  Janeiro. 

Dr.  Pinto  de  Carvalho,  Professeur  de  Psychiatrie,  de  Neurologie 
et  de  Clinique  a l’Universite,  Bahia. 

Dr.  Humberto  Gotuzzo,,  Medicin  a l’Hopital,  Rio  de  Janeiro. 

Dr.  Juliano  Moreira,  Ancien-Professeur  de  Psychiatrie,  Directeur 
de  l’Hopital  National  des  Alienes,  Rio  de  Janeiro. 

Dr.  Afranio  Peixoto,  Professeur  de  Medecine  Publique  de  la 
Faculte  de  Medecine,  Rio  de  Janeiro. 

Dr.  Franco  da  Rocha,  Directeur  de  l’Asile  des  Alienes,  San  Paulo. 

Chili. 

Dr.  G.  Ci.tuertes,  Santiago. 

Dr.  A.  Herrera  Guevara,  Santiago. 

Dr.  I.  Ugarte  Gutierrez,  Professeur  de  Clinique  Interne  a l’Uni- 
versite,  Santiago. 

Dr.  C.  Ibar,  Professeur  de  Medecine  Legale  a TUniversite,  Santiago. 

Dr.  A.  Orrego  Lucco,  Professeur  de  Psychiatrie  a l’Universite, 
Santiago,  President. 

Dr.  .J.  Luco,  Chef  de  la  Clinique  des  Maladies  Nerveuses  a 
rUniversite,  Santiago. 

Dr.  G.  Del  Sol,  Santiago. 


Danemark. 

Dr.  Detlefsen,  President  der  Neurologischen  Gesellschaft, 
Kopenhagen. 

Dr.  A.  Friedenreich,  Professor  der  Psychiatrie,  Direktor  der 
Psych,  und  Neur.  Klinik,  Kopenhagen,  Vorsitzender. 

Dr.  Jacobson,  Direktor  des  Psych,  und  Neurol.  Spitals,  Professor 
an  der  Universitat,  Frederiksherg. 
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Dr.  Frederic  Lange,  Director  der  Irrenanstalt,  Middelfast. 

Dr.  Knud  Pontoppidan,  Professor  der  Gerichtlichen  Medizin  und 
Hygiene  an  der  Universitat,  Kopenhagen. 

Allemagne. 

K.  Alt,  Professor,  Direktor  der  Provinzialen  Heil-  und  Pflege- 
anstalt,  Uchtspringe  (Sachsen). 

G.  Anton,  0.  Professor  der  Neurologie  an  der  Universitat,  Halle. 
Dr.  C.  Bonhoeffer,  0.  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universitat, 

Breslau. 

L.  Bruns,  Professor,  Nervenarzt,  Hannover. 

A.  Cramer,  0.  Professor  der  Psychiatrie  und  Neurologie  an  der 
Universitat,  Gottingen. 

H.  Ebbinghaus,  0.  Professor  der  Philosophie  an  der  Universitat, 

Halle  a.  S. 

L.  Edinger,  Professor,  Direktor  des  Neurologischen  Institutes, 
Frankfurt  a.  M. 

W.  Erb,  Geheimrat,  0.  Professor  der  Inneren  Medizin  an  der 
Universitat,  Heidelberg. 

0.  Kulpe,  0.  Professor  der  Philosophie  und  Aesthetika  an  der 
Universitat,  Wurzburg. 

Leppmann,  Direktor  der  Irrenanstalt  der  Gefangnissen  „Moabit”, 
Berlin. 

Ernst  Meumann,  0.  Professor  der  Philosophie  an  der  Universitat, 
Munster. 

G.  E.  Muller,  0.  Professor  der  Philosophie  an  der  Universitat, 

Gottingen. 

Dr.  M.  Nonne,  Direktor  des  Allgemeinen  Krankenhauses,  Hamburg. 

H.  Oppenheim,  a.  o.  Professor  der  Neurologie  an  der  Universitat, 

Berlin. 

F.  Schultze,  0.  Professor  der  Spez.  Pathologie  und  Therapie  an 
der  Universitat,  Bonn. 

R.  Sommer,  0.  Professor  der  Psychiatrie  und  Nervenheilkunde  an 
der  Universitat,  Giessen. 

A.  von  Strumpell,  0.  Professor  der  Inneren  Medizin  an  der  Uni- 
versitat, Breslau. 

C.  Stumpf,  0.  Professor  der  Philosophie  an  der  Universitat,  Berlin. 
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H.  Westphal,  0.  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universitat, 
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Th  Ziehen,  Geheimer  Medizinalrat,  0.  Professor  der  Psychiatrie 
und  Neurologie  an  der  Universitat,  Berlin,  Vorsitzender. 
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Dr.  H.  C.  Bond,  M.  D.,  D.  Sc.,  London  County  Colony  for  Epileptics, 
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Dr.  E.  W.  Goodall,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.,  Cardiff  City  Asylum, 
S.  Wales. 

Dr.  T.  B.  Hyslop,  M.  D.,  C.  M.,  M.  R.  C.  P.,  Bethlem  Royal 
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Dr.  Robert  Jones,  M.  D.,  F.  R.  C.  S.,  Claybury  Asylum,  Woodford, 
Essex. 

Dr.  Ch.  Mercier,  M.  B.,  F.  R.  C.  P.,  London  S.  E. 

Dr.  F.  W . Mott,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.,  F.  R.  S.,  Pathologist  to 
London  Asylums,  London. 

Dr.  David  Orr,  M.  D.,  County  Asylum,  Prestwich,  Manchester. 

Dr.  W.  Rawes,  St.  Lukes  Hospital,  London. 

Dr.  R.  G.  Rows,  M.  D.,  Lunatic  County  Asylum,  Lancaster. 

Dr.  F.  Claye  Shaw,  London. 

Dr.  T.  Seymour  Tuke,  M.  B.,  Chiswick  House,  London. 

Dr.  G.  E.  Shuttleworth,  M.  D.,  Formerly  Superintendent  Royal 
Albert  Asylum,  Lancaster. 

Espagne. 

Dr.  S.  Ramon  y Ca.jal,  Professeur  de  Pathologie  et  d’Anatomie 
a l’Universite,  Madrid,  President. 

Dr.  Ramon  Erquerra,  Madrid. 

Dr.  Jose  M.  Escuder,  Madrid. 
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Dr.  G.  Ballet,  Professeur  Agrege  a la  Faculte  de  Medecine, 
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Dr.  J.  Babinski,  Professeur  Agrege  a la  Faculte  de  Medecine, 
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Dr.  Briand,  Medecin  en  Chef  de  l’Asile  des  Alienes,  Yillejuif. 

Dr.  E.  Brissaud,  Professeur  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris. 

Dr.  H.  Claude,  Professeur  Agrege  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris, 
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Dr.  Dejerine,  Professeur  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris. 

Dr.  G.  Deny,  Medecin  de  l’Hospice  de  la  Salpetriere,  Paris. 

Dr.  E.  Dupre,  Professeur  Agrege  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris. 

Dr.  J.  Gr asset,  Professeur  a la  Faculte  de  Medecine,  Montpellier. 

Dr.  A.  Joffroy,  Professeur  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris. 

Dr.  M.  Klippel,  Professeur  Agrege  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris. 

Dr.  Legrain,  Medecin  en  Chef  de  l’Asile  de  Yille-Evrard,  Neuilly 
sur  Marne. 

Dr.  A.  Marie,  Medecin  des  Asiles  de  la  Seine,  Directeur  du  La- 
boratoire  Psych,  path,  a l’Ecole  des  Hautes  Etudes,  Yillejuif. 

Dr.  Pierre  Marie,  Secret.  Gener.  de  la  Soc.  de  Neurol.,  Paris. 

Dr.  H.  Meige,  Redact,  de  la  Revue  Neurologique  et  de  la  nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpetriere,  Paris. 

Dr.  Pitres,  Professeur  de  Clinique  Medicale,  Bordeaux. 

Dr.  F.  Raymond,  Professeur  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris,  President. 

Dr.  E.  Regis,  Professeur  a la  Faculte  de  Medecine,  Bordeaux. 

Dr.  J.  Seglas,  Medecin  de  1’ Hospice  de  Bicetre,  Paris. 

Dr.  P.  Soldier,  Professeur  a FUniversite  Nouvelle  de  Bruxelles, 
Medecin  Directeur  du  Sanatorium,  Boulogne  sur  Seine. 

Dr.  Souques,  Paris. 

Dr.  Ch.  Yallon,  Medecin  en  Chef  de  l’Asile  Ste-Anne,  Paris. 

Dr.  J.  Yoisin,  Medecin  de  la  Salpetriere,  Paris. 
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Hongrie. 

Dr.  T.  Salgo,  Privat  docent  de  Neurologie  a FUniversite,  Budapest. 
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Irlande. 

Dr.  Conolly  Norman  M.  D.,  F.  R,  S.  P.  J.,  Medical  Superintendent 
of  the  Richmond  Asylum,  Dublin. 

Italie. 

Dr.  Guiseppe  d’ABUNDO,  Directeur  de  la  Clinique  des  Maladies 
Nerveuses,  Professeur  de  Psychiatrie  a l’Universite,  Catania. 

Dr.  Guiseppe  Antonini,  Directeur  de  l’Asile  des  Alienes,  Udine. 

Dr.  Ernesto  Belmondo,  Professeur  de  Psychiatrie  a TUniversite, 
Padua. 

Dr.  Leonardo  Bianchi,  Professeur  de  Psychiatrie  a l’Universite, 
Naples. 

Dr.  G.  Cesare  Ferrari,  Directeur  de  l’lnstitut  Medico-Pedologique 
Emiliano ; Libre-docent  de  Psychiatrie  a TUniversite  de  Bologna, 
Bertalia. 

Dr.  C.  Lombroso,  Professeur  de  Psychiatrie  a TUniversite,  Turin. 

Dr.  G.  Mingazzini,  Professeur  Extraordinaire  de  Neuropathologie 
a TUniversite,  Rome. 

Dr.  Enrico  Morselli,  Professeur  de  Psychiatrie  a rUniversite,  Genes. 

Dr.  Sante  de  Sanctis,  Professeur  de  Psychologie  Experimental  a 
rUniversite,  Rome. 

Dr.  Ruggero  Tambroni,  Directeur  de  l’Asile  des  Alienes,  Ferrara. 

Dr.  Augusto  Tamburini,  Directeur  de  l’Asile  Reggio-Emilio ; Pro- 
fesseur de  Clinique  psych.,  a rUniversite,  Rome,  President. 

Dr.  E.  Tanzi,  Directeur  de  Clinique  psych.,  a TUniversite,  Florence. 

Luxembourg. 

Dr.  Lucien  Buffet,  Directeur  de  l’Asile  des  Alienes,  Ettelbruck. 

Norwege. 

Dr.  Harald  Holm,  Direktor  der  Irren-Anstalt  Asker”,  bei 
Christiania,  Vorsitzender . 

Dr.  Ragnar  Yogt,  a.  o.  Professor  der  Psychiatrie  und  Psychologie 
an  der  Universitat,  Christiania. 

Dr.  Paul  Winge,  Polizeiarzt,  Christiania. 
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Dr.  L.  F.  von  Hochwarth,  Professor  der  Neuropathologie  an  der 
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Di.  J.  Wagner  von  Jauregg,  Hofrat,  Professor  der  Psychiatrie 
und  Neuropathologie  an  der  Universitat,  Wien  ; Vorsitzender. 

Dr.  C.  Mayer,  Professor  der  Psychiatrie  und  Nervenpathologie 
an  der  Universitat,  Innsbruck. 

Dr.  H.  Obersteiner,  Professor  der  Psychiatrie  und  Pathologie  des 
Nervensystems  an  der  Universitat,  Wien. 

Dr.  A.  Pick,  a.  o.  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universitat, 
Prag. 

Dr.  E.  Redlich,  Privatdozent  der  Neuropathologie  und  Psychiatrie 
an  der  Universitat,  Wien. 

Dr.  J.  Starlinger,  Direktor  der  Irrenanstalt,  Mauer-Oeling. 


Pologne. 

Dr.  L.  Bregman,  Medecin  Neurol.,  Varsovie. 

Dr.  E.  Flateau,  Medecin  Neurol.,  Varsovie. 

Dr.  Henri  de  Halban,  Professeur  de  Psychiatrie  et  Neuropathologie 
a l’Universite,  Leopol,  President. 

Dr.  J.  Piltz,  Professeur  de  Psychiatrie  et  Neuropathologie  a 
1’ University,  Cracovie. 

Dr.  W.  Sieradski,  Professeur  de  Medecine  Legale  a TUniversite, 
Leopol. 

Dr.  C.  Twardowski,  Professeur  de  Philosophie  a 1’ University,  Leopol. 
Dr.  L.  Wachholz,  Professeur  de  Medecine  legale  a 1’ University, 
Cracovie. 

Portugal. 

Dr.  Bethencourt  Ferreira,  Lisbonne. 

Dr.  Miguel  Bombarda,  Professeur  de  Medecine  a F University, 
Lisbonne,  President. 

Dr.  Caetono  Beirao,  Lisbonne. 

Dr.  Carlos  Santos,  Lisbonne. 

Dr.  Joaquim  Urbano,  Oporto. 

Dr.  Ricardo  Jorge,  Professeur  a 1’ University,  Lisbonne. 

Dr.  Jose  de  Lacerda,  Lisbonne. 

Dr.  Lemos  Peixoto,  Oporto. 

Dr.  Magelhaes  Lemos,  Oporto. 

Dr.  Virgilio  Machado,  Lisbonne. 

Dr.  Jose  de  Magelhaes,  Lisbonne. 
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Dr.  Mauperrin  Santos,  Lisbonne. 

Dr.  Julio  de  Mattos,  Oporto. 

Dr.  Egas  Moniz,  Professeur  a FUniversite,  Coimbra. 

Roumanie. 

Dr.  G.  Marinesco,  Professeur  de  Neurologie  a FUniversite,  Bucharest. 

Dr.  A.  A.  Soutzo,  Professeur  de  Clinique  Psych,  a FUniversite, 
Bucharest,  President. 

Dr.  N.  Vaschide,  Chef  des  Travaux  du  Laboratoire  de  Psychologie 
Experimental  a l’Ecole  des  Hautes  Etudes,  Yillejuif. 

Russie. 

Dr.  W.  M.  Bechterew,  o.  Professor  der  Psychiatrie  und  Neurologie 
an  der  Universitat,  St.  Petersburg,  Vorsitzender. 

Dr.  L.  v.  Bloumenau,  Professor  an  der  Universitat,  St.  Petersburg. 

Dr.  P.  J.  Kowalewski,  Professor  an  der  Universitat,  St.  Petersburg. 

Dr.  Y.  P.  Ossipow,  a.  o.  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universitat, 
St.  Petersburg,  Schriftfiihrer. 

Dr.  Reformatsky,  Direktor  der  Irrenanstalt  St.  Nicolas,  St. 
Petersburg. 

Dr.  M.  N.  Zukovsky,  Privatdozent  der  Psychiatrie  und  Neurologie 
an  der  Universitat,  St.  Petersburg. 

Suede. 

Dr.  K.  G.  F.  Lennmalm,  o.  Professor  fur  Nervenkrankheiten  an 
der  Universitat,  Stockholm,  Vorsitzender. 

Dr.  T.  Nerander,  Professor,  Direktor  der  Irrenklinik,  Lund. 


Suisse. 

Dr.  P.  Amaldi,  Direktor  der  Kantonalen  Anstalt,  Mendrisio-Chigny. 
Prof.  Dr.  A.  Forel,  Yvorne. 

Dr.  L.  Frank,  Zurich. 

Dr.  A.  Mahaim,  Directeur  de  l’Asile  „Cery”;  Professeur  Extraord. 
de  Psychiatrie  a FUniversite,  Lausanne. 

Dr.  C.  von  Monakow,  a.  o.  Professeur  de  Neurologie  a FUniversite, 
Zurich. 
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Dr.  D.  W.  vox  Speyr,  a.  o.  Professor  der  Psych,  an  der  Universitat, 
Bern. 

Dr.  Ulrich,  Direktor  der  Kantonalen  Anstalt  „Rutli”,  Zurich. 

Dr.  R.  Weber,  Professeur  ord.  de  Psychiatrie  a 1’ University 
Geneve. 

Ecosse. 

Dr.  W.  Ireland,  Musselburgh. 

Dr.  J.  H.  Macdonald,  Medical  Officer  of  the  Gowan  District 
Asylum  Hawkliead,  near  Glasgow. 

Dr.  J.  Macpherson,  Commissioner  in  Lunacy,  Edinburgh. 

Dr.  Hamilton  C.  Marr,  Medical  Superintendent  Glasgow  District 
Asylum  Woodilee,  Lenzie. 

Dr.  W.  Ford  Robertson,  M.  D.,  Laboratory  of  the  Scottish 
Asylum,  Edinburgh. 

Dr.  A.  R.  Urquhart,  James  Murray’s  Royal  Asylum,  Perth., 
President. 

Serbie. 

Dr.  W.  M.  Subotitsch,  Secretaire  de  la  Croix  Rouge,  Belgrade. 

Turquie. 

Dr.  P.  Acchioti,  Constantinople,  Secretaire. 

Dr.  Luigi  Mongeri,  Milan,  President. 

Uruguay. 

Dr.  Bernard  Etchepare,  Professeur  d’Anatomie  a l’Universite, 
Montevideo. 
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Delegues  des  Gouvernements. 


Allemagne. 

Dr.  Th.  Ziehen,  Geheimer  Medizinalrat,  o.  Professor  der  Psychi- 
atrie  und  Neurologie  an  der  Universitat,  Berlin. 

Prof.  Dr.  Buchholz,  Hamburg. 

Dr.  Reuter,  Hamburg. 

Angleterre. 

Dr.  S.  Coupland,  M.  D.,  F.  R.  K.  P.,  His  Maj.  Commissioner  in 
Lunacy. 

Dr.  Needham,  His  Maj.  Commissioner  in  Lunacy. 

Dr.  F.  W.  Mott,  F.  R.  S.,  Pathologist  of  the  London  Asylum, 
London. 

Argentine. 

Dr.  Manuel  T.  PodestJ,  Directeur  de  V Hospice  National  de  Fem- 
mes Alienees,  Buenos  Ayres. 

Belgique. 

s 

Dr.  Crocq,  Directeur  en  Chef  de  la  rnaison  d’alienes,  Uccle. 

Bulgarie. 

Dr.  Danadjieff,  Medecin  en  chef  de  la  section  psychiatrique  de 
l’Hopital  „ Alexandre”,  Sophia. 

Bresil. 

Dr.  Juliano  Moreira,  Ancien  Professeur  de  Psychiatrie,  Directeur 
de  l’Hopital  National  des  Alienes,  Rio  de  Janeiro. 

Chili. 

Dr.  Julio  Valdes  Barros. 

Danemark. 

Prof.  Dr.  A.  Friedenreicii,  Chef  de  Service  a l’Hopital  Commu- 
nal, charge  de  cours  a 1’Universite,  Copenhague. 

Dr.  Chr.  Geill,  Chef  de  Service  de  l’hospice  d’alienes,  Viborg. 
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Espagne. 

Don  Santiago  Ramon  y Cajal,  Professeur  d’Histologie,  d’Anatomie 
pathol.  etc.  a 1’ University,  Madrid. 

Don  Manuel  Anton  y Ferrandez,  Professeur  d’Anthropologie  a 
1’ Universite,  Madrid. 

Don  Luis  Simarro  y Lacabra,  Professeur  de  Psychologie  exper. 
a r University,  Madrid. 

Don  Olonz  y Ortega,  Professeur  d’Anatomie  a 1’ University,  Madrid. 

r 

Etats  Unis  (Amerique). 

Dr.  Henry  G.  Beyer,  Medical  Inspector  United  States  Navy. 

Dr.  E.  H.  Brush,  Chief  Physician,  Superintendent  Sheppard  and 
Enoch  Pratt  Hospital,  Baltimore. 

Dr.  Charles  H.  Hughes.  Dean  of  the  Barnes  Medical  College  of 
St.  Louis,  Missouri. 

Dr.  Smith  Ely  Jelliffe,  New-York  City. 

Dr.  W.  W.  Keen,  M.  D.,  F.  R.  C.  R.,  Professor  ot  Surgery  Jef- 
ferson Medical  College,  Philadelphia. 

Dr.  Carlos  F.  Mac  Donald,  Professor  of  Mental  Diseases,  Bellevue 
Hospital,  Medical  College,  New-York  City. 

Dr.  W.  A.  White,  Superintendent  of  the  Government  Hospital 
for  the  Insane,  Washington. 

Dr.  Mary  M.  Wolfe,  Chief  Resident  Physician  at  the  Female 
Department  of  the  State  Hospital  of  the  Insane  at  Norristown 
(Penn.) 

France. 

Dr.  A.  Briand,  Medecin  en  chef  de  l’Asile  des  Alienes,  Villejuif. 

Clement  Charpentier,  Avocat  a la  Cour  d’ Appel  de  Paris,  Secre- 
taire de  la  Societe  Generale  des  Prisons. 

Dr.  H.  Claude,  Agrege  pres  la  Faculty  de  Medecine,  Paris. 

Dr.  A.  Marie,  Medecin  en  chef  de  l’Asile  des  Alienes,  Villejuif. 

Dr.  F.  Raymond,  Membre  de  l’academie  de  Medecine,  Professeur 
a la  Faculte  de  Medecine,  Paris. 

Grece. 

Dr.  Michel  Catsaras,  Professeur  de  Neurologie  a 1’ University, 
Athenes. 
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Italie. 

Prof.  Dr.  G.  C.  Ferrari,  Directeur  de  Y Institution  Medica  Paed. 
Emiliano,  Libre  doc.  de  psychiatrie  a rUniv.  de  Bologne, 
Beztalia. 

Japon. 

Dr.  Riuji  Shima,  Universitat,  Kyoto. 


Luxembourg. 

Dr.  Lucien  Buffet,  Med.  en  chef  de  la  Maison  de  Sante,  Ettel- 
briick. 

Pays-Bas. 

Koninklijke  Nederlandsche  Marine.  — Dirigeerend  Olficier  van 
Gezondheid  le  klasse:  M.  M.  Jung.  Officier  van  gezondheid 
2e  klasse:  L.  S.  A.  M.  von  Romer. 

Roumanie. 

Dr.  Parhon,  Docent  a la  facnlte  de  medecine,  Boucarest. 

Russie. 

Dr.  W.  Bechterew,  Professeur  de  Psychiatrie  et  de  Nenrologie, 
Membre  consultatif  dn  Conseil  Medical  an  Ministere  de  l’lnte- 
rieur,  St.-Petersbourg. 

Professeur  Narbutt,  Conseiller  de  l’Etat,  Interne  a l’Hopital 
Militaire  Nicolaewski,  St.  Petersbourg. 

Servie. 

Dr.  Wojislav  M.  Subotitsch,  med.  en  chef  de  l’hospice  des  alienes, 
Belgrade. 

Suede. 

Dr.  Richard  Stenbeck,  Licencie  de  Medecine,  Conseiller  p.  i.  a 
la  direction  generale  des  services  medicaux. 
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Delegues  de  diverses  Societes. 


Etats  Unis. 

American  Med.  Psychological  Society  (New-York).  — Dr.  H.  M. 
Hurd  and  Dr.  M.  S.  Gregory. 

Alienist  and  Neurologist.  — Dr.  C.  H.  Hughes,  Professor  of 
Neurology  and  Psychologie,  University  St.  Louis. 

American  Neurological  Association.  — Dr.  Richard  Dewey,  Wau- 
watosa, Wise,  and  Dr.  Smith  Ely  Jelliffe,  New-York. 
American  Society  for  the  study  of  alcohol-  and  other  narcotics.  — 
Dr.  T.  D.  Crothers,  Dr.  Alex  Me.  Nicholl,  New-York. 
Boston  Neurological  and  Psychiatric  Society.  — Dr.  Elmer  Ernest 
Southard,  Harvard  Medical  School,  Pathological  Department, 
Boston. 

Michigan.  — Dr.  Theophil  Klingman,  Chief  Neurologist  University 
Hospital,  Ann  Arbor  (Mich.) 

Medico-Legal  Society.  — Dr.  Clark  Bell,  President  Medico-Legal 
Society  of  New-York,  etc. 

Montreal  (Canada).  — Dr.  D.  A.  Shirres,  Montreal. 

Milwaukee  Medical  Society.  — Dr.  W.  F.  Bock. 

New-York  Neurological  Society.  — Dr.  Albert  Warren  Ferris, 
New-York. 

Dr.  Joseph  Collins,  Professor  of  Psychiatry,  Post-Graduate 
Medical  School,  New-York. 

Dr.  Adolf  Meyer,  Professor  of  Mental  Diseases,  Ithaca. 

Dr.  B.  Sachs,  New-York. 

Philadelphia  Neurological  Society.  — Dr.  Carl  D.  Camp. 

Belgique. 

College  echevinal  de  Bruxelles.  — Dr.  E.  van  den  Yen,  Schaer- 
beek,  (Bruxelles). 

Province  de  Liege.  — Dr.  Eugene  Cornesse  et  Dr.  Laboule. 
Ville  d’Anvers.  — Dr.  M.  Schuyten. 

Bresil. 

Academie  de  Medecine  de  Rio  de  Janeiro.  — Dr.  Juliano  Moreiro, 
Ancien  Professeur  de  Psych.;  Directeur  de  l’Hop.  Nat.  des 
Alienes,  Rio  de  Janeiro. 
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Allemagne. 

Verein  Ostdeutscher  Irrenarzte.  — Dr.  Schroder,  Privatdozent  an 
der  Universitat,  Breslau. 

Dr.  L.  Mann,  Privatdozent  an  der  Universitat,  Breslau. 


Angleterre. 

Asylum  Workers’  Association.  — Dr.  E.  Schuttleworth,  M.  D., 
Formerly  Medical  Superintendent  Royal  Albert  Asylum  of 
Lancaster,  London. 

Medico-Chirurgical  Society.  — Dr.  Alexander  Bruce,  Physician 
of  the  Royal  Infirmary,  London. 


France. 

Societe  d’Hypnologie  et  de  Psych,  de  Paris.  — Dr.  P.  Joire, 
Professeur  de  l’lnstitut  Psycho-Physiologique  de  Paris. 

La  Ville  de  Paris.  — Dr.  A.  Marie,  Medecin  en  chef  de  l’Asile 
des  Alienes,  Villejuif  (Seine). 

Service  des  alienes  de  la  prefecture  de  la  Seine.  — Dr.  A.  Marie, 
Med.  en  chef  de  l’asile  Villejuif  et  Dr.  De  la  Moutte,  chef 
du  Bureau  des  asiles. 

Societe  d’assistance  familiale.  — Dr.  Voisin  medecin  de  la  Sal- 
petriere,  pres. 

Mme.  A.  Marie,  Seer.  Gener.  de  la  Societe. 

Prof.  Bagenoff,  (Moscou)  Membre  associe  etranger. 


Irlande. 

Royal  Academy  of  Medicine  of  Ireland  — Dr.  Conolly  Norman, 
M.  D.  Dubl.,  (hon.  causa),  vice  President  of  the  College  of 
Physicians  and  Medical  Superintendent  of  the  Richmond 
Lunatic  Asylum,  Dublin. 

Dr.  W.  R.  Dawson,  M.  D.,  Dublin,  F.  R.  C.  P.  I.,  Medical 
Superintendent  Farnham,  Private  Lunatic  Asylum,  Dublin. 
Dr.  .John  Lentaigne,  F.  and  members  of  Council  and  Vice- 
President  Royal  College  Surgeons,  Medical  Visitor  of  Lunatics 
under  the  Lord  Chancellor  of  Ireland. 
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Royal  College  of  Surgeons.  — Dr.  Conolly  Norman,  M.  D. 

Dr.  W.  R.  Dawson,  M.  D.,  F.  R,  C.  P.  I. 

Dr.  John  Lentaigne,  F.  B.  C.  S.  I. 

Trinity  College  Dublin.  — Dr.  W.  R.  Dawson. 

Dr.  Conolly  Norman. 

Royal  College  of  physicians  of  Ireland.  — Dr.  Ninian  Halkiner. 

Italie. 

Istituto  Manicomio  de  S.  Maria  della  Pieta  Roma.  — Prof. 
Augusto  Gianelli,  Dir.  du  labor,  d’anatomie  pathol.,  Rome. 

Societa  di  Medicina  in  Roma,  Sig.  Prof.  Augusto  Gianelli,  libero 
docente  all’  Universita  di  Roma,  primario  del  Manicomio 
di  S.  Maria  della  Pieta,  Rome. 

Pays-Bas. 

Genootschap  tot  Bevordering  van  Natuur-,  Genees-  en  Heelkunde, 
Dr.  C.  C.  Delprat,  Algemeen  Secretaris  der  Yereeniging. 

Nederlandsche  Maatschappij  tot  Bevordering  der  Geneeskunst.  — 
Dr.  C.  F.  Schreve. 

Yereeniging  tot  Bestrijding  van  Drankzuchtigen  „PIoog-Hullen”.  — 
Dr.  Ch.  H.  Ali  Cohen,  Inspecteur  van  de  Yolksgezondheid, 
Utrecht. 

Rijks-Yerzekeringsbank.  - Dr.  Kooperberg,  med.  adviseur. 

Autriche. 

Prop.  Comite  von  Oesterreich.  — Dr.  A.  Pick,  A.  o.  Professor  der 
Psychiatrie  an  der  Universitiit,  Prag. 

Pologne. 

Conseil  de  la  Soc.  Gen.  des  Medecins  de  Galice.  — Dr.  Ladislas 
Kohlberger,  Dir.  en  chef  de  la  mais.  des  alienes  Kulparkow 
(pres.  Leopol). 

Gesellschaft  fiir  Hygiene  in  Galizien.  — Dr.  Ferdinand  Obtu- 
lowicz,  kais.  kgl.  Oberbezirksphysicus  und  Landesgerichtsarzt, 
Lemberg. 

Societe  de  Medecine  de  Cracovie.  — Dr.  Kupczyk,  Cracovie. 

Societe  de  Medecine  de  Leopol.  — Dr.  Henri  de  Halban,  Profes- 
seur  de  Neurologie  a FUniversite,  Leopol. 
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Societe  d’ Hygiene  de  Varsovie.  - Dr.  Henry  Kucharzewsky. 
Societe  Medicale  de  Varsovie.  — Dr.  L.  Bregman,  Med.  Neuro- 
logiste,  Varsovie. 

Dr.  E.  Flateau,  Med.  Neurologiste  Varsovie. 

Dr.  Meczkowski,  Med.  Neurologiste,  Varsovie. 

Societe  de  Psychologie  de  Varsovie.  — Dr.  Ladislas  Sterling, 
Secretaire  de  la  Societe,  Varsovie. 

Assistance  publique  de  Varsovie.  - Dr.  Bychowski,  Varsovie. 

r 

Ecosse. 

Aberdeen  Medico-Chirurgical  Society.  — Dr.  Ashley  W.  Mack 
Intosh.  M.  A.,  M.  D.,  Royal  Asylum,  Aberdeen. 

Dr.  J.  H.  Mackenzie,  M.  D.,  Royal  Asylum,  Aberdeen. 
Scottish  Branch  of  the  Medico  Psychological  Association  of  Great- 
Britain  and  Ireland.  — Dr.  J.  PI.  Macdonald,  Govan  District 
Asylum,  Paisley. 

Prof.  Dr.  W.  W.  Ireland,  Musselburgh. 

Scottish  Division  of  Med.  Psychol.  Association.  — Dr.  Hamilton 
C.  Mare. 


Espagne. 

0 

Academia  del  cuerpo  medico  municipal  de  Barcelona.  — A.  Gine 
y Marriera,  directeur  de  l’Asile  nouv.  Barcelona. 


Suede. 

Suenska  Liikara  sallskapet  (Societe  Medicale  Suedoise).  — Dr.  H. 
Marcus,  Professeur  Agrege  de  Psych,  a la  Faculte  de  Mede- 
cine  de  Stockholm. 


* * 
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Sections  du  Congres. 


I.  Psychiatrie  et  Neurologie. 

PRESIDENTS : 

Dr.  C.  Winkler,  professeur  de  neuropathologie  et  de  psychiatrie 
a l’universite  d’ Amsterdam. 

Dr.  J.  K.  A.  Wertheim  Salomonson,  professeur  de  neuropatho- 
logie a lTiniversite  d’Amsterdam. 

SECRETAIRE : 

Dr.  M.  J.  van  Erp  Taalman  Kip,  medecin  directeur  du  sanato- 
rium pour  les  maladies  nerveuses,  Arnhem. 


MEMBRES : 

Dr.  K.  Heilbronner,  professeur  de  psychiatrie  a lTiniversite 
d’Utrecht. 

Dr.  A.  C.  Kam,  medecin  de  l’asile  d’alienes  „Meerenberg”, 
Bloemendaal. 

Dr.  L.  J.  J.  Muskens,  medecin  a l’hopital  des  epileptiques,  privat 
docent,  Amsterdam. 

Dr.  G-.  van  Wayenburg,  privat  docent,  Amsterdam. 

II.  Psychologie  et  psycho-Physique. 

PRESIDENT  : 

G.  Heymans,  professeur  de  philosophie  et  de  psychologie  a lTiniversite 
de  Groningue. 

SECRETAIRE : 

Dr.  E.  Wiersma,  professeur  de  neurologie  et  de  psychiatrie  a 
Tuniversite  de  Groningue. 


MEMBRES : 

Dr.  L.  Bouman,  medecin  directeur  de  l’asile  des  alienes  „ Bloemen- 

daal”.  Loosduinen. 

/ 

Dr.  Phil.'  C.  J.  Wijnaendts  Francken,  la  Haye. 
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III.  Assistance  des  alienes. 

PRESIDENT : 

Dr.  W.  P.  Ruijsch,  inspecteur  en  chef  de  1’ hygiene  publique, 
La  Have. 

SECRETAIRE : 

Dr.  A.  M.  Benders,  medecin  de  l’asile  des  alienes  „Meerenberg”, 
Bloemendaal. 


MEMBRES : 

Dr.  H.  Breukink,  medecin  de  l’asile  des  alienes,  Utrecht. 

Dr.  J.  C.  I.  van  der  Hagen,  inspecteur  de  l’hygiene  publique, 
Bois-le-Duc. 

Dr.  G.  C.  van  Walsem,  medecin  directeur  de  l’asile  des  alienes 
„Meerenberg”,  Bloemendaal. 


L’Exposition 

comprendra : 

1°.  l’Exposition  du  Dr.  C.  E.  Daniels  „ Documents  Historiques 
ayant  rapport  a une  periode  anterieure  de  l’assistance  des 
alienes”. 

2°.  Envoi  d’objets  a l’usage  de  l’assistance  moderne  des  alienes 
et  des  nevropathes. 

3°.  Instruments  a l’usage  des  laboratoires  de  Psychiatrie,  de 
Neurologie  et  de  Psychologie. 
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Reglement  du  Congres. 


I.  Le  Congres  aura  lieu  du  2 au  7 Septembre,  a Y Uni- 
versity Oudemanhuispoort ; entree  Kloveniersburgwal  pres  du 
No.  78  ou  0.  Z.  Achterburgwal  pres  du  No.  227.  Pendant  le 
Congres  le  secretariat  siegera  dans  une  des  salles  de  l’Universite. 

Jusqu’a  cette  date , le  secretariat  restera  Prinsengracht  717. 

II.  Les  Gouvernements  etrangers  seront  informes  de  la  reu- 
nion du  Congres  et  pourront  s’y  faire  representer. 

III.  Tous  ceux  qui  s’interessent  au  developpement  de  la 
psychiatrie,  de  la  neurologie  et  de  la  psychologie  ou  de  l’assistance 
des  alienes  pourront  se  faire  inscrire  comme  membres  du  Congres. 

IY.  Le  droit  d’admission  est  fixe  a 20  frcs.  pour  MM.  les 
membres  et  a 10  frcs.  pour  les  Dames  des  membres. 

Y.  Les  souscripteurs  recevront,  apres  le  versement  du  mon- 
tant  de  la  cotisation  au  secretariat,  leur  carte  d’identite  qui  leur 
donnera  le  droit : 

a.  de  participer  a tous  les  travaux  du  Congres; 

b.  d’assister  a toutes  les  fetes; 

c.  de  recevoir  un  exemplaire  du  compte-rendu,  redige  par  le 
Secretariat ; 

d.  de  jouir  de  tous  les  avantages  offerts  a MM.  les  congres- 
sistes. 

YI.  Les  langues  admises  seront : 

le  francais,  l’allemand  et  l’anglais. 

YII.  Les  travaux  du  Congres  seront  divises  en  seances 
generales  et  en  seances  de  sections. 

YIII.  Les  seances  generales  seront  dirigees  par  les  presidents 
honoraires  qui  seront  nommes  dans  la  seance  d’ouverture  du 
Congres  par  un  des  membres  du  comite  international  ou  par  un 
autre  membre  eminent  du  Congres  assistant  a la  seance. 

IX.  Les  seances  des  sections  seront  dirigees  par  leurs  pre- 
sidents ou,  a la  suite  d’une  invitation,  par  un  membre  quelconque 
du  comite  international  ou  par  un  membre  eminent  du  Congres 
assistant  a,  la  seance. 

X.  Le  president  fixera  l’ordre  des  travaux;  les  secretaires 
des  sections  rddigeront  les  proces-verbaux  de  chaque  seance. 


XXXV 


XI.  Dans  la  seance  des  sections  seront  traitees  d’abord  les 

questions  pour  lesquelles  un  ou  plusieurs  rapporteurs  auront  ete 

designes.  Puis  viendront  les  communications  presentees  par  MM. 
les  membres. 

XII.  MM.  les  rapporteurs  disposeront  de  20  minutes  pour 

lire  leur  rapport,  et  il  ne  sera  pas  accorde  plus  de  5 minutes 

a chaque  membre  qui  prendra  part  a la  discussion. 

La  duree  d’une  communication  presentee  par  un  des  membres 
du  Congres  n’excedera  pas  15  minutes.  Pour  la  discussion  chaque 
orateur  pourra  disposer  de  5 minutes  et  ne  prendra  pas  plus 
d’une  fois  la  parole  lors  de  la  discussion  de  la  meme  communication, 
a moins  que  le  president  ne  lui  en  donne  l’autorisation. 

XIII.  Lorsqu’un  membre  aura  pris  la  parole  dans  une  dis- 
cussion, il  devra  remettre  avant  la  fin  de  la  session  ou  dans  les 
24  heures,  au  secretaire  de  la  section,  le  resume  de  sa  commu- 
nication, faute  de  quoi  une  simple  mention  en  sera  faite  au 
proces-verbal. 

XIY.  L’ordre  des  sujets  qui  seront  traites  dans  les  seances 
des  sections  sera  regie  par  le  secretariat,  de  concert  avec  le 
comite  de  la  section. 

XY.  Quand  l’ordre  du  jour  d’une  seance  n’aura  pas  ete 
epuise,  la  suite  en  sera  remise  a la  seance  du  lendemain,  a moins 
que  l’assemblee  n’en  decide  autrement. 

XYI.  MM.  les  rapporteurs  qui  desireraient  voir  imprimes 
leur  rapports  ou  un  resume  succinct  sont  pries  de  les  envoyer 
au  secretariat  avant  le  15  juillet. 

Le  manuscrit  ne  pourra  exceder  15  pages  d’ impression.  On 
n’acceptera  pas  de  planches,  plans  ou  diagramm.es,  a moins  que 
les  auteurs  ne  s’engagent  a en  supporter  les  frais. 

Quant  aux  communications  que  M.M.  les  membres  desireraient 
presenter,  le  secretariat  devra  etre  informe  de  leurs  titres  avant 
le  1 abut. 

XVII.  Les  membres  qui  auraient  l’intention  d’envoyer  des 
instiuments  ou  de  faire  des  experiences  sont  pries  d’en  informer 
le  secretariat  avant  le  15  juillet. 

XVIII.  Dans  la  seance  de  cloture  on  traitera  des  interets 
du  Congres  et,  eventuellement,  de  ceux  des  Congres  suivants. 
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omite  de  Dames  pour  la  Reception. 


Madme.  A.  W.  VAN  DEVENTER -Stelling. 
Madrae.  L.  HEEMSKERK-Von  Zaremba. 

Mad™.  B.  JELGERSM  A — Ris. 

Madrae.  S.  JOSEPHUS  JITTA  — Cohen, 

Mad™.  ROTGANS—  Stheeman. 

Madme.  C.  RUYSCH-Mees. 

Mad™.  I.  C.  SCHIPPERS — Blanche. 

Madme.  A.  E.  TILANUS  — Van  Leeuwen. 

Madme.  J.  H.  VOGELSANG -Hymans. 

Madme.  H.  WERTLIEIM  SALOMONSON- Hymans. 
Mad™.  E.  M.  C.  WINKLER- Junius. 
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Programme  des  Divertissements  pour  les  participants 

au  Congres. 


Lundi,  2 Septembre,  a 9 heures  du  soir. 
Reunion  in  time  Keizersgracht  674.  Soiree  musicale. 


Mardi,  3 Septembre,  a 9.30  du  soir. 

Reception  au  club  des  etudiants,  Heiligenweg  26.  Ombres  chi- 
noises  a l’instar  du  Chat  Noir. 


Mercredi,  4 Septembre,  a 4 heures  de  1’apres-midi. 

Excursion  en  bateau  a Zaandam.  Yisite  a la  cabane  du  Czar 
Pierre. 


Jeudi,  5 Septembre,  a 8 heures  du  soir. 

Representation  au  Theatre  Municipal,  Leidsche  Plein. 

Tableaux  vivants,  d’apres  quelques  peintures  de  Tecole  hollandaise. 
Comedie  champetre.  Yieilles  chansons  nationales. 


Samedi,  7 Septembre, 

Excursion  a Leyde,  la  Haye  et  Scheveningue.  Yisite  aux  asiles 
„Endegeest”  et  „Rhijngeest”. 

Seance  de  cloture 

et  diner  a Scheveningue. 
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Outre  ces  fetes  officielles,  nous  devons  faire  mention  de  la 
bienveillance  et  de  l’interet  que  nombre  d’habitants  d’  Amsterdam 
et  autres  out  temoignes  a notre  congres,  ce  qui  a si  grandement 
contribue  a rehausser  r eclat  de  notre  reunion.  Rappelons  en  premier 
lieu  la  brillante  soiree  de  reception  donnee  par  M.  le  Bourgmestre 
d’ Amsterdam  et  Mrae  Yan  Leeu wen— Waller  a leur  domicile, 
ainsi  que  les  paroles  cordiales  adressees  aux  congressistes  par  le 
premier  magistrat  de  la  capitale.  Ensuite  la  gracieuse  invitation 
a un  afternoon  tea  faite  par  Mr.  en  Mme  Tilanus-  Yan  Leeuwen 
aux  Dames  Congressistes  et  qui  n’a  pas  manque  de  laisser  les 
plus  agreables  souvenirs. 

Nous  ne  devons  pas  non  plus  oublier  de  mentionner  l’aimable 
empressement  avec  lequel  Mesdames  G-.  Yogel  — van  Yladeracken 
et  Jeanne  Yogelsang  — IIeymans  ainsi  que  M.  De  Yeer  out 
consenti  a illustrer  la  soiree  du  2 septembre  par  leur  grand  talent 
musical.  De  meme  Mrs.  le  Jhr.  Yan  Riemsdijk  et  le  Prof.  Yogelsang 
se  sont  acquis  la  sympathie  de  beaucoup  de  congressistes  en  leur 
servant  de  guides  experts  au  musee  de  l’Etat. 

Enfin  nous  remercions  la  Compagnie  des  Chemins  de  fer  Hollandais 
pour  la  bienveillance  d’avoir  mis  a notre  disposition  un  train 
special  pour  la  Ilaye  et  Leyde,  ainsi  que  la  Direction  de  la  maison 
des  alienes  d’Endegeest  pour  l’aimable  reception  faite  aux  con- 
gressistes. Les  mernes  remerciments  sont  dus  a la  direction  des 
Bains  de  mer  de  Scheveningue  pour  avoir  contribue  a faire  du  dernier 
jour  du  congres  une  journee  de  fete  inoubliable. 

Pour  terminer,  disons  que  ce  qui  ne  fut  pas  le  moins  apprecie 
c’est  la  peine  que  les  etudiants  d’  Amsterdam  se  sont  donnee  pour 
procurer  aux  congressistes  quelques  heures  agreables  et  — last 
not  least  — le  magnifique  banquet  offert  par  messieurs  Jelgersha, 
Yan  Deventer,  Winkler  et  Wertheim  Salomonson  aux  delegues, 
aux  rapporteurs  et  ii  leurs  amis  personnels  ainsi  qu’a  leurs  Dames. 


PROGRAMME  DES  TRAVAUX. 


♦ 
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Seances  generates. 


Mercredi  1 h.  30. 

Dr.  V.  M.  Bechterew,  Prof,  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie  a 
l’universite  de  St,  Petersbourg.  - Recherches  Objectives  sur 
l’activite  Psychique. 

Dr.  W.  II.  CIaskell,  F.  R.  S.,  Lecturer  on  Physiology  at  the 
University  of  Cambridge.  — On  the  evolution  of  the  verte- 
brate central  nervous  system  (with  lantern  Demonstration). 


Jeudi  1 h.  30. 

Dr.  F.  Raymond,  Prof,  a la  faculte  de  Medecine,  Paris.  — Les 
Psycho-nevroses. 

Geh.  Med.  Rath.  Dr.  Th.  Ziehen,  Prof,  der  Psychiatrie  und 
Mervenkrankheiten,  Berlin.  — Metlioden  der  Intelligenz- 
priifung. 


Vendredi  1 h.  30. 

Dr.  Arn.  Pick,  o.  Prof,  der  Psychiatrie  an  der  Deutschen  Uni- 
versitat  Prag.  — Die  umschriebene  senile  Hirnatrophie  als 
Gegenstand  klinischer  und  anatomischer  Forschung. 

Dr.  A.  van  Gehuchten,  Prof,  d’anatomie  path,  et  de  therapie  des 
maladies  nerveuses,  Louvain.  — Le  mecanisme  des  mouve- 
ments  reflexes. 

Dr.  Carlos  F.  Mac.  Donald,  Prof,  of  mental  diseases,  Bellevue 
Hospital  Med.  Coll.  New  York.  — Development  of  the  modern 
care  and  treatment  of  the  Insane  as  illustrated  by  the 
Mew  York  State  Hospital  System. 
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I SECTION. 

Psychiatrie  et  Neurologic. 

3 SEPTEMBRE. 

Seance  9 heures  du  matin. 

/.  Rapport. 

Le  tonus  provenant  du  labyrinthe.  — Der  Labyrinth  tonus.  — 
Tonus  of  the  labyrinth.  — De  Labyrinth-Tonus. 

Rapporteurs. 

Dr.  R.  Ewald,  Professor  der  Physiologie  an  der  Universitat, 
Direktor  des  Physiologischen  Institutes,  Strassburg. 

Dr.  C.  Winkler,  Hoogleeraar  in  de  Psychiatrie  en  Neurologie 
aan  de  Hoogeschool,  Amsterdam. 

//.  Rapport. 

Le  tonus  cerebellaire.  — Der  Cerebellartonus.  — Tonus  of  the 
Cerebellum.  — De  Cerebellair-Tonus. 

Rapporteur. 

Dr.  G.  van  Rijnberk,  Assistente  dellTnstituto  Fisiologico,  Roma. 

Communications. 

Dr.  S.  Ramon  y Ca.jal,  prof,  d’histol.  et  d’anatom.  pathol.  a 
rUniv.  de  Madrid.  — La  degeneration  traumatique  des  cylin- 
dres-axes  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Dr.  S.  J.  de  Lange,  Amsterdam.  — Sur  Tanatomie  du  faisceau 
longitudinal  posterieur. 

Prof.  G.  Jelgersma,  Leyde.  Demonstration  von  Schnitten  durch  das 
ganze  Gehirn. 

Dr.  L.  J.  J.  Muskens,  neurologist  at  the  hospital  for  Epileptics 
Amsterdam.  — Cerebellar  connections. 

Seance  130  de  I’apr^s-midi. 

III.  Rapport. 

Psychoses  alcooliques  chroniques,  les  formes  pures  de  Demence 
exceptees.  — Chronische  Alkoholpsychosen  mit  Ausnahme 
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der  remen  Demenzformen.  — Chronic  Alcohol-Psychoses  ex- 
cepted the  pure  forms  of  Dementia.  — Chronische  Alcohol- 
psychosen  met  uitzondering  der  zuivere  Dementie-vormen. 

Rapporteurs. 

Dr.  F.  W.  Mott,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.,  F.  R.  S.,  Physician  and  Lec- 
turer on  Neurology,  Charing  Cross  Hospital,  London. 

Dr.  P.  Schroeder,  Privatdozent  fiir  Psychiatrie  an  der  Univ.  Breslau. 

//.  Rapport. 

Diagnose  differentielle  entre  la  Demence-Paralyt.  et  les  autres 
formes  de  Demence  acquise.  — Differentielle  Diagnose  zwischen 
Dem.  Paralyt.  und  anderen  Formen  erworbener  Demenz. 
Diagnosis  between  Dementia  Paralyt.  and  other  forms  ot 
acquired  Dementia.  — Yerscliil-Diagnose  tusschen  Demen tia- 
Paral.  en  andere  vormen  van  verkregen  Dementie. 

Rapporteur. 

Dr.  E.  Dupre,  Professeur  Agrege  a la  Faculte  de  Medecine,  Paris. 

Communications. 

Mich.  Catzaras,  Prof,  de  Psych,  a rUnivers  d’Athenes;  valeur 
diagnostique  et  prognostique  des  symptomes  catatoniques 
basee  sur  plusieurs  observations  de  ma  Clinique. 

Dr.  David  Orr  (Manchester)  and  Dr.  G.  Rows  (Lancaster).  — 
Lesions  of  spinal  and  Cranial  Nerves,  experimentally  produ- 
ced by  toxins. 

Dr.  Wertheim  Salomonson,  Prof,  a l’Univ.  Amsterdam.  — Demon- 
stration de  l’enregistrement  de  l’Electrodiagramme  humain  a 
l’aide  du  Galvanometre  a corde  de  Einthoven. 

Dr.  Juliano  Moreira,  anc.  Dir.  de  l’inst.  Psychiater,  et  Dr.  Afranio 
Peixoto.  Prof,  de  med.  Publ.  de  Rio  de  .Janeiro.  — Les  ma- 
ladies mentales  du  Bresil. 

Dr.  E.  Forster,  Oberartz  der  Psychiat.  und  Nervenklinik  Univ., 
Berlin.  — Ueber  die  Bedeutung  des  Affects  bei  Paranoia. 

Dr.  Henry  Marcus,  dozent  der  Psychiatr.  Univ.,  Stockholm.  — 
Acute  Yerwirtheitzustande  auf  Syphilitischen  Grund. 
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! SECTION. 

Psychiatrie  et  Neurolog ie. 


4 SEPTEMBRE. 
Seance  9 heures  du  matin. 


V.  Rapport. 

Theories  moclernes  sur  la  genese  de  1’ Hysterie.  — Neueste 
Theorien  iiber  den  Ursprung  der  Hysterie.  — New  theories 
on  the  origin  of  Hysteria.  — Nieuwste  theorieen  over  het 
ontstaan  der  Hysterie. 

Rapporteurs. 

Dr.  Pierre  Janet,  Professeur  de  Psychologie  au  College  de  France, 
Paris. 

Prof.  G.  Aschaffenburg,  Direktor  der  Irrenabteilung  des  A 11- 
gemeinen  Krankenhauses,  Koln  a/Bh. 

Dr.  Karl  Jung,  Anstalt  Burgholzli,  Privatdozent  fur  Psychiatrie 
an  der  Universitat,  Zurich. 

Dr.  G.  Jelgersma,  Hoogleeraar  in  de  Psychiatrie,  Leiden. 

VI.  Rapport. 

Etat  actuel  de  la  division  anatomique  de  l’Ecorce  Cerebrale.— 
Heutiger  Stand  der  Anatomischen  Gliederung  des  Cortex 
Cerebri.  — Actual  State  of  the  Anatomical  Division  of  the 
Cerebri.  — Tegenwoordige  stand  der  anatomische  verdeeling 
der  hersenschors. 

Rapporteur. 

Dr.  Oskar  Vogt,  Direktor  des  Neuro-Biologischen  Laboratoriums, 
Berlin. 


Communications. 

Mrne  Cecile  Vogt,  Berlin.  — Les  fibres  de  projection  des  Centres 
corticaux  tard  myelinises. 
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Dr.  P.  Dubois,  Prof,  de  Psychotherapie,  Bern.  — Considerations 
sur  le  traitement  des  phobies. 

Dr.  P.  Joire,  Membre  de  la  Societe  d’  hypnologie  de  Paris.  — Sur 
la  nature  et  le  traitement  de  l’hysterie. 

Dr.  J.  Orsohansky,  Professeur  der  neuropath.,  Charkow.  — Die 
Genese  und  Natur  der  Hysterie. 

Dr.  Paul  Sollier,  Prof,  a 1’Univ.  Nouv.  de  Bruxelles.  — Un  cas 
de  myasthenie  hysterique. 

Dr.  Terrien,  Clinique  des  Maladies  nerv.,  Doulon-les-Nantes.  — 
Guerit-on  l’Hysterie? 

Dr.  H.  Gutzmann,  Privat  Doz.,  (Berlin).  — Zur  Ubungsbehandlung 
der  Aphonie. 

Dr.  M.  de  Tries.  Opkthalmologue  Amsterdam.  — Demonstration 
de  microphotograpkie  coloree. 


XL  VI 


I SECTION. 

Psy chiatrie  et  Neurologie. 


5 SEPTEMBRE. 

Seance  9 heures  du  matin. 


VII.  Rapport. 

Asymbolie,  Apraxie  en  Aphasie. 


Rapporteurs. 

Dr.  Arnold  Pick,  o.  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Deutschen 
Universitat,  Prag. 

Dr.  C.  von  Monakow,  a.  o.  Professor  der  Neurologie  an  der 
Universitat,  Zurich  (Demonstration). 

Dr.  H.  Liepmann,  a.  o.  Professor  der  Psychiatrie  und  Neurologie 
an  der  Universitat,  Berlin. 

Dr.  F.  Hartmann,  a.  o.  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universitat, 
Graz. 


VIII.  Rapport. 

Symptomes  locaux  dans  l’Epilepsie  genuine.  — Herderscheinungen 
bei  genuiner  Epilepsie.  — Focal  symptoms  atthe  genuine 
Epilepsia.  — Haardverschijnselen  bij  de  aangeboren  Epilepsie. 

Rapporteur. 

Geh.  Rath.  0.  Binswanger,  o.  Professor  der  Psychiatrie  an  der 
Universitat ; Direktor  der  Grossherzoglichen  Irrenheilantstalt, 
Jena. 


Communications. 

Dr.  Oppenheim,  Professor  der  Neurologie  Berlin.  Demonstration 
eines  extirpirten  Ruckenmarkshautstumor. 
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Dr.  H.  Claude,  Prof,  agrege  a la  fac.  de  med.  et  Dr.  F.  Pose 
chef  de  Clinique  a la  fac.  de  med.  Paris.  — De  l’hemi-anopsie 
homonyme  comme  symptome  initial  et  longtemps  isole  dans 
les  Tumeurs  Cerebrales. 

Dr.  Max  Lewandowsky,  Priv.  Doz.  — Uber  Abspaltung  des 
Farbensinnes  durch  Herderkrankungen  des  Gehirns. 

Dr.  Ernest  Jones,  M.  D.  M.  R.  C.  P.  Ass.  Phys.  Lond.  School  of 
clin.  med.  The  Clinical  Significance  of  Allochiria. 

Dr.  H.  Gutzmann,  Privat  Doz.  Berlin.  Die  Therapie  des  Stotterens. 

Dr.  Maurice  Faure,  Direct,  de  l’Etabl.  de  Reeduction  motrice 
Physiologie  des  troubles  visceraux  des  tabetiques. 

Dr.  Louise  G.  Robinoyitch,  Neurologist.  Edit,  of  the  Journal  of 
Ment.  Diseases,  (New  York).  — Resuscitation  of  Electrocuted 
Subjects  (practical  application  of  the  method  in  industrial  life). 

Choice  of  the  Electric  current  for  the  purpose  of  resuscitation. 

Blood  pressure  and  respiration  in  experimental  epilepsy. 

The  cerebral  circulation  and  the  state  of  the  brain  during 

experimental  (electric)  epilepsy  (with  Demonstration). 


❖ * * 


XL  VIII 


I SECTION. 

Psychiatrie  et  Neurologic. 


6 SEPTEMBRE. 

Stance  9 heures  du  matin. 

IX.  Rapport. 

Contractures  secondaires  de  l’hemiplegie.  — Secundar-Con- 
tracturen  bei  der  Hemiplegie.  — Secondary  contractures  at 
hemiplegia.  — Contracturen  zich  aansluitende  aan  de 
Hemiplegie. 

Rapporteur. 

Dr.  L.  Mann,  Privatdozent  fur  Nervenheilkunde,  Breslau. 

Comm  u n Ratio  ns. 

Dr.  J.  W.  Putnam,  Prof,  of  Neurol,  at  the  Univ.  Buffalo.  — A 
comparative  clinical  study:  four  cases  of  Landry’s  paralysis; 
two  cases  of  infection  of  multiple  neuritis:  one  case  of 
myasthenia  graves. 

Dr.  F.  W.  Mott,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.,  F.  R.  S.,  Physician  and 
Lecturer  on  neurology  Charing  Cross  Hosp.  London. 
Experimental  and  histological  examination  of  the  cortex  of 
Lemurs  brain  and  a comparison  with  that  of  the  primates 
in  relation  to  the  functional  and  structural  evolution  of  the 
convolutional  pattern. 

Dr.  W.  Sterling  (Warschau).  — LTeber  eine  eigentumliche  Form 
von  progressiver  Muskeln-  und  Knochenerkrankung. 

Dr.  Marinesco,  Prof,  de  neurologie  a 1’universite  et  Dr.  C.  Parhon, 
docent  a la  clinique  de  l’liopital  Efaririeh,  Bucarest.  Recherches 
Anatomo-cliniques  sur  l’origine  du  sympatliique  cervical. 

Dr.  Z.  Byci-iowski,  Primar-arzt  an  der  Nervenabteilung  des 
Krankenhauses  „Praga”  Warschau.  — Ueber  organische 
Hemiplegien  ohne  Babinsky. 
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Dr.  A.  Saenger,  Nervenartzt  Hamburg  — Rontgen-diagnostik  der 
Hypophysistumoren . 

Dr.  Ariens  Kappers,  privaat  docent  a.  d.  Univ.  Amsterdam. 

Die  philogenetischen  Yerlagerungen  der  motorischen  Hirn- 
nervenkerne,  ihre  Ursache  und  ihre  Bedeutung  fiir  den  Verlauf 
der  intra-medullaren  Wurzelfasern. 

Dr.  Boguslaw  Klarfeld,  — Assistent  des  physiol.  Inst.  Lemberg  — 
Ergographische  Untersuchungen  iiber  den  Patellarsehnen-reflex. 

Dr.  Chartier,  Med.  adj.  du  Sanat.  Boulogne  sur  Seine.  — Ence- 
phalite  hemorrhagique  Experimental. 

Dr.  Daniel  Maes  (Weurcq),  Considerations  sur  les  troubles  de  la 
sensibilite  douloureux  chez  les  epileptiques. 

Dr.  Maurice  Bornstein  (Warschau).  Ueber  Paralysis  periodica. 

Dr.  Indemans  (Maastricht),  Die  Aetiologie  der  myasthenia  gravis. 

Dr.  Maurice  Faure,  anc.  int.  des  Hop.  Paris,  La  Ivlalou  (Herault). 
— La  mobilisation  methodique  et  les  contractures  secondaires 
des  Hemiplegiques. 


L 


II  SECTION. 
Psychologie. 


3 SEPTEMBRE. 
Seances  9 heures  du  matin. 


/.  Rapport. 

Etat  actuel  de  la  theorie  Lange— James  concernant  les  emotions. 
Hen  tiger  Stand  der  Lange— James’ schen  Theorie  iiber  die 
Affecte.  — Actuel  state  of  the  Theory  of  Lange— James 
about  affects.  — Tegenwoordige  stand  der  Lange- James’sche 
Theorie  der  affecten. 


Rapporteurs. 

Dr.  P.  Sollier,  Professeur  a TUniversite  Nouvelle  de  Bruxelles, 
Boulogne  s.  Seine. 

Dott.  Prof.  F.  de  Sarlo,  Direttore  del  Lavoratorio  Psicologico, 
Firenze. 


Communications. 

Alb.  Michotte,  Charge  de  Cours  a TUniversite  Louvain.  — Sill- 
ies oscillations  de  T attention. 

Dr.  Gutzmann,  Priv.  doz.  an  der  Univers.  Berlin.  — Ueber  Horen 
und  Yerstehen. 

Karoly  Lechner,  Prof,  der  Psych,  u.  Neur.  Univ.  Koloszvar 
(Ungarn).  — Ueber  negative  Sinnestauschungen. 

Dr.  R.  Sleeswijk,  Bloemendaal.  - Ueber  die  Bedeutung  des 
Psychologischen  Denkens  in  der  Medizin. 


Seance  130  de  I’apres-midi. 


II.  Rapport. 

La  Psychologie  de  la  Pnberte.  — Die  Psychologie  der  Pubertat. 
— The  Psychology  of  Puberty.  — De  Psychologie  der  Puberteit. 


Rapporteu  r. 

Dott.  A.  Marro,  Direttore  del  R°.  Manicomio,  Torino. 


C o m m unication  s. 

Dr.  Phil.  C.  J.  Wijnaendts  Francken,  ’s  Gravenhage.  — Statistisch 
sexuelle  Traum-differenzen. 

L.  S.  A.  M.  Romer.  Officier  van  gezondheid  der  Koninkl.  Nederl. 
Marine.  — Verhaltnis  zwischen  Mondalter  und  Sexualitat. 
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II  SECTION. 
Psychologic. 


4 SEPTEMBRE. 

Seance  9 heures  du  matin. 

III.  Rapport. 

Difference  entre  la  Perception  et  l’lmage.  — Unterschied  zwischen 
Wahrnehmung  und  Vorstellung.  — Difference  between  Per- 
ception et  Idea.  — Verschil  tusschen  waarneming  en  voor- 
stelling. 

Rapporteurs. 

Dr.  F.  Jodl,  o.  Professor  der  Philosopliie  an  der  Universitat,  Wien. 

Dr.  Ch.  A.  Mercier,  M.  B.,  F.  B.,  C.  P. ; Professor  of  Psychiatry, 
London. 

Communicatio  ns. 

Dr.  F.  J.  de  Boer,  Prof,  der  Philosophic,  Univers.  Amsterdam. 
Association  gegensatzlicher  Begriffe. 

Clemens  Charpentier,  avoc.  a la  Cour  d’appel  de  Paris.  Un  cas 
de  simulation  de  la  folie.  Essai  de  Psychologic  criminelle. 

A.  Michotte,  charge  de  cours  a l’univ.  de  Louvain.  Sur  les  illusions 
de  simultaneity  pour  des  impressions  disparates. 
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II  SECTION. 
Psychologie. 


5 SEPTEMBRE. 

Seance  9 heures  du  matin. 


IV.  Rapport. 

La  Fonction  secondaire.  — Die  Sekundarfunction.  — The  secundary 
Function.  — De  secundaire  Functie. 


Rapporteur. 

Dr.  0.  Gross,  Privatdozent  fur  Psychiatric,  Graz. 


Communications. 

Dr.  M.  Schuyten,  Direct,  v/h.  Stedelijk  Inst,  voor  Paedologie  te 
Antwerpen.  — Problemes  de  la  Pedologie. 

B.  van  Albada,  Off*,  v.  Gezondheid  der  Kon.  Ned.  Marine.  — 
Fine  neue  Theorie  zur  Erklarung  Psychologischer  Probleme. 
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II  SECTION. 

Psychologie. 

6 SEPTEMBRE. 

Seance  9 heures  du  matin. 

V.  Rapport. 

5.  L'histoire  anterieure  des  Psychopathes.  — Die  Vorgeschichte 
der  Psychopathen.  — The  past  of  the  Psychopaths.  — De 
voorgeschiedenis  der  Psychopathen. 

Rapporteur. 

Dr.  C.  Reiser.,  Direktor  der  Provinzialen  Heil-  und  Pflegeanstalt, 
Bunzlau. 

Co  mmunications. 

Dr.  A.  PL  Oort,  Geneesheer  aan  het  Sanatorium  Rhijngeest,  Oegst- 
geest.  — Eenvoudige  reactietijden  bij  hysterie. 

Dr.  P.  Joire,  Prof,  de  l’lnst.  Psych-Psychiol.  de  Paris.  — Sur  une 
force  nerveuse  exteriorisee,  presentation  d’un  appareil  Sthe- 
nometre  servant  au  diagnostic  des  maladies  nerveuses. 

Dr.  L.  S.  A.  M.  von  Romer,  Officier  van  Gezondheid  der  K.  N. 
Marine.  — Ein  von  mir  dargestelltes  Instrument  zur  Unter- 
suchung  der  Richtfahigheit  der  Artilleristen. 

Dr.  Z.  Bychowski,  Primar-Arzt  an  der  Neur.  Abth.  des  Kran- 
kenh.  „Praga”,  Warschau.  — Reflex  Studien. 

Dr.  Roberts  Novoa,  Santos  ex.  adj.  de  Physiol,  a TUniv.  de  San- 
tiago de  Gallicia.  — Temps  reflexe  et  temps  conscient. 

M.  Mendelssohn,  anc.  Prof,  de  TUniv.  de  St.  Petersbourg.  — Sur 
les  periodes  refractaires  des  reflexes  dans  quelques  affections 
du  Systeme  Nerveux. 

Dr.  G . van  Wayenburg.  — Le  temps  de  reaction  simple  applique 
a Tetude  de  Mouvements  Coordonnes. 


Ill  SECTION. 


Assistance  des  Alidnes. 

3 SEPTEMBRE. 

Seance  9 heures  du  matin. 


/.  Rapport. 

Le  personnel  infirmier,  son  education,  ses  droits  et  ses  devoirs.  — 
Das  Pfiegepersonal,  sein  Unterricht,  seine  Rechte  und  Pflichten. 
— The  Instruction  of  the  nurses,  their  rights  and  duties.  — 
IPet  verplegend  personeel,  onderricht,  rechten  en  plichten. 

Rapporteurs. 

Dr.  G.  M.  Robertson,  Medical  superintendent  of  the  Starling 
District  Asylum,  Larbert. 

J.  van  Deventer  Szn.,  Inspecteur  van  het  Staatstoezicht  op 
Krankzinnigen  en  Krankzinnigengestichten,  Amsterdam. 

Co  m man  icati  ons. 

Dr.  C.  H.  Hughes,  Prof,  of  neurol.  and  Psychiat.  Univ.  of  St. 
Louis.  — The  care  of  the  insane. 

Dr.  E.  Shuttleworth,  M.  D.  form.  med.  Superint.  R.  All)  Asyl.  of 
London.  — Instructions  of  the  nurses,  their  rights  and  duties. 

Dr.  Seymour  Tuke,  M.  B.  Chiswick  House  London.  — The  nursing 
of  the  Insane  in  England. 

Dr.  Edward  Cowles,  Boston.  - The  Reform  of  nursing  for  the 
insane  in  the  United  States. 

Dr.  H.  Twaites,  The  Lebanon  Hospital  for  the  Insane  near  Bey- 
rout  (Syria). 

Dr.  Aug.  Ley,  med.  en  chef  de  l’asyl  „Fort  Jaco”  Uccle.  - De 
Nederlandsche  verpleging  in  het  krankzinnigengesticht  „Fort 
Jaco”  Ukkel  bij  Brussel. 


LVI 


Seance  1.30  de  I’apres-midi. 


//.  Rapport. 

Le  traitement  des  alienes  ayant  comparu  en  justice.  — Die 
Pflege  solcher  Irren,  die  friiher  mit  dem  Richter  in  Beruhrung 
gekommen  sind.  — The  care  of  the  Insane  having  been 
brought  before  the  Judge.  — Verpleging  van  krankzinnigen. 
die  met  den  Strafrechter  in  aanraking  geweest  zijn. 


Rapporteurs. 

Dr.  J.  Morel,  Medecin  Directeur  de  l’Asile  des  Alienes  de  l’Etat. 
Inspecteur  adjoint  des  asiles  des  alienes  du  Royaume,  Mons. 

Dr.  G.  A.  van  Hamel,  Hoogleeraar  in  het  Strafrecht,  Amsterdam. 


Communications. 

Dr.  Clark  Bell.  Pres,  medico-legal  Soc.  of  New  York.  Medical 
Expert  Evidence. 

Dr.  T.  Clay  Shaw,  London.  Contribution  to  the  analyses  of  the 
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mental  process  in  criminal  acts. 

Dr.  A.  Marie.  Med.  en  chef  des  Asiles  de  la  Seine  et  Dr.  PiQUE, 
chirurgien  en  chef  des  Asyles  de  la  Seine.  Le  traumatisme 
en  alienation  men  tale. 

Dr.  F.  S.  Meijers,  Geneesheer  Wilhelmina  Gasthuis,  Amsterdam. 
Uber  die  Einrichtung  der  sogenannten  „Stadtasyle  fur  Irren” 
in  Grosstadte. 


LVII 


III  SECTION. 

Assistance  des  Ali6n6s. 


4 SEPTEMBRE. 
Stance  9 heures  du  matin. 


III.  Rapport. 

L’ organisation  de  la  direction  des  asiles  d’alienes  et  l'inspection 
des  asiles  par  l’Etat.  — Die  Yerwaltungseinrichtung  der 
Irrenanstalten  und  die  staatliche  Beaufsichtigung  der  Irren- 
pflege.  — The  organization  of  the  Superintendency  of  the 
Hospitals  for  the  Insane  and  the  State  Supervision  for  the 
care  of  the  Insane.  — Inrichting  van  het  beheer  der  krank- 
zinnigengestichten  en  het  Staatstoezicht  op  de  krankzinnigen- 
verpleging. 


Rapporteur. 

Dr.  W.  P.  Ruysch,  Hoofdinspecteur 
’s-G-ravenhage. 


der  volksgezondheid, 


Communications. 

Will.  M.  Mabon,  Superint.  Manhattan  State  Hosp.  Ward  Island, 
New  lork.  — The  open  air  treatment  in  psychiatry. 

A.  Gine  y Marriera,  med.  dir.  Manic.  Nuevo  Belar,  Barcelona.  — 
L organisation  de  la  direction  des  asiles  d’alienes  et  de 
l’inspection  des  asiles  par  l’Etat. 

Dr.  Aug.  Ley,  Dir.  de  l’as.  Fort  Jaco  Uccle.  — Le  traitement 
pai  1 alitement : quelques  recherclies  experimentales. 

1.  Toutychkine,  Kichinefl  Etablissement  Kortugeny  du  Zemstvo 
(Bessarabie).  — Les  questions  du  jour  de  la  Psychiatric  Sociale. 


LVIII 


III  SECTION. 

Assistance  des  Alienes. 


5 SEPTEMBRE. 
Seance  9 heures  du  matin. 


/F.  Rapport. 

L’assistance  familiale  et  le  travail  agricole.  — Die  Familien- 

$ 

pflege  unci  Arbeit  auf  dem  Lande.  The  boarding  out  of  the 
Insane,  in  private  dwellings  and  labour  in  open  airfields.  — 
Gezinsverpleging  en  landarbeid. 


Rapporteurs. 

J)r.  A.  Marie,  Medecin  des  Asiles  de  la  Seine,  Directeur  du 
Laboratoire  de  Psych.  Path,  a 1’EcoIe  des  Hautes  Etudes, 
Villejuif. 

Prof.  C.  Alt,  Direktor  der  Landes  Heil-  und  Pflegeanstalt, 
Uchtspringe  (Sachsen). 

Dr.  Frans  Meeus,  Med.  a la  colonie  de  Gheel.  — Du  choix  des 
alienes  dans  l’assistance  familiale. 


Communications. 

Dr.  Bezzola,  Med.  Direct,  du  Sanat.  „Schloss  Hard”  Erma- 
tingen  Bodensee.  — Du  traitement  psyclio-synthetique  des 
nevroses. 

Dr.  William  Ireland,  Musselburgh  (Scotland).  — Increase  of 
nervous  diseases  and  insanity. 

Dr.  C.  C.  Easter  brook,  Med.  Superin  t.  Air  distr.  Asyl.  Glengall 
Schotland.  — The  Sanatorium  treatment  of  acute  Insanity 
by  rest  in  bed  in  the  open  air. 


LIX 


III  SECTION. 

Assistance  des  Alienes. 


6 SEPTEMBRE. 

Seance  9 heures  du  matin. 


V.  Rapport. 

• 

1/ education  des  enfants  mentalement  arrieres.  — Gesammte 
Fiirsorge  der  abnormen  Kinder.  — The  education  of  back- 
ward children.  — De  opvoeding  der  geestelijk  achtergeblevene 
kinderen. 

Rapporteurs. 

Prof.  Bott.  G.  C.  Ferrari,  Direttore  del  Istituto  Medico-Paedo- 
logico  Emiliano,  Bertalia-Bologna. 

Prof.  Truper,  Jena. 

Vi.  Rapport. 

Les  differentes  formes  de  Psycho-therapie.  — Die  verschiedenen 
Formen  von  Psycho-therapie.  — The  different  manners  of 
Psychotherapia.  — Be  verschillende  wegen  der  psycho-therapie. 

m 

Rapporteur. 

Br.  A.  W.  van  Renterghem,  M.  B.,  Birecteur  der  Kliniek  voor 
Psycho terapie,  Amsterdam. 

Communications. 

Br.  Ch.  Lloyd  Tuckey,  London  — Some  forms  of  mental  obses- 
sions treated  by  hynotic  suggestion. 

Br.  L.  J.  J.  Muskens.  — Sur  la  necessity  de  divisor  les  soins  pour 
les  epileptiques  en  deux  categories. 

Iuamura  Shinchichi,  Tokio.  — Fine  beschreibung  des  Borfes 
Iwakoera. 


LX 


Conferences  et  communications  diverses. 

Prof.  Drs.  Ferrari  et  Frank.  Communication  au  sujet  de  la 
fondation  d’un  Institut  International  pour  l’etude  des  causes 
et  de  la  prophylaxie  des  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Conference  sur  r assistance  familiale  des  alienes  avec  demonstration 
par  MM.: 

Prof.  C.  Alt  (Uchtspringe), 

Dr.  A.  Marie  (Yillejuif), 

Dr.  Frans  Meeus  (Gheel), 

Dr.  J.  A.  Peeters  (Gheel). 

Exposition  de  Malades  (Berri-Berri)  par  le  Prof.  Wertheim 
Salomonson. 


Seance  d’ouverture  du  Congres. 

Lundi  2 Septembre. 


A 2 heures  de  l’apres-midi  l’inaurguration  du  Congres  a eu  lieu 
dans  la  grande  Salle  du  Concertgebouw.  Sa  Majeste,  la  Reine  Wilhel- 
mina  et  son  Altesse  Royale,  le  Prince  Hendrik,  des  Pays-Bas,  ont 
bien  voulu  honorer  cette  seance  de  Leur  presence. 

En  outre  etaient  presents  : Leurs  Excellences  le  ministre  des  affaires 
etrangeres,  Jhr.  Yan  Tets  van  Goudriaan;  le  Dr.  van  Raalte, 
ministre  de  la  justice;  le  Dr.  De  Meester,  ministre  des  Finances;  le 
Dr.  Fock,  ministre  des  Colonies;  le  Contre- Admiral  Wentholt,  ministre 
de  la  marine;  ensuite  le  Dr.  G.  van  Tienhoven,  Commissaire  de  la 
Reine  pour  la  Hollande  Septentrionale ; le  Dr.  W.  van  Leeuwen, 
bourgmestre  cl’ Amsterdam ; plusieurs  autorites  civiles  et  militaires  de 
la  ville  d’Amsterdam,  M.  le  president  de  la  Chambre  de  commerce 
cF Amsterdam,  plusieurs  membres  des  Etats  provinciaux  et  du  Conseil 
municipal,  ainsi  que  les  representants  des  Universites  neerlandaises  et 
de  di verses  societes  savantes. 

Le  President  du  Congres,  M.  le  Prof.  Jelgersma,  monte  a la  tribune 
pour  adresser  a Sa  Majeste  et  a Son  Alt.  Royale  les  paroles  suivantes : 


Majeste  et  Altesse  Royale , 

En  ma  quality  de  President  du  Congres  International  de  Psychiatrie 
et  de  Neurologie  le  tres  grand  honneur  nfest  echu  de  souhaiter  la 
bien  venue  a Yotre  Majeste  et  a Yotre  Altesse  Royale,  qui,  par  Leur 
presence  dans  cette  session  inauguratrice,  ont  bien  voulu  nous  donner 
une  preuve  de  Finteret  qu’elles  portent  a l’etude  des  sciences  qui  va 
nous  occuper  ici.  Puissions-nous  nous  montrer  digne  d’un  tel  honneur 
et  que  cet  honneur  nous  soit  un  stimulant  de  plus  pour  elever  nos  debats 
scientifiques  a une  hauteur  egale  a la  distinction  royale  dont  nous 
sommes  l’objet. 

Au  nom  de  tous  les  savants  du  monde  entier,  reunis  ici  et  accueillis 
pai  une  nation  dont  le  desir  le  plus  ardent  est  d’etre  grande  dans 
toutes  les  choses  ou  une  petite  nation  peut  etre  grande,  je  depose  entre 
les  mains  de  Votre  Majeste  et  de  Yotre  Altesse  Royale  nos  remerciments 
les  plus  sinceres  et  les  plus  emus;  et,  encore  une  fois,  au  nom  de  ces 
memes  savants,  j espere,  que  ce  congres,  inaugure  sous  des  auspices 
aussi  fa\orables,  ne  tardera  pas  a prouver  par  ses  r^sultats  scientifi- 
ques qu  il  est  digne  de  Votre  attention  royale. 
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S.  E.  le  Ministre  de  l’lnt^rieur,  le  Dr.  Rink,  etant  empech<5  d’assister 
a la  seance  d’ouverture,  S.  E.  le  Ministre  de  la  Justice,  le  Dr.  van  Raalte, 
a ouvert  le  Congres  en  prononcant  le  discours  suivant : 

Mesdames  et  Messieurs, 

Le  Congres  International  de  Psych iatrie,  de  Neurologie,  de  Psychologie 
et  d’ Assistance  des  alienes  s’ouvre  sous  les  meilleurs  auspices. 

Sa  Majeste  la  R,eine,  notre  auguste  souveraine,  et  Son  Altesse  Roy  ale, 
le  Prince  des  Pays-Bas,  ont  temoigne  le  vii  interet  qu’ils  portent 
aux  travaux  qui  vous  attendent,  en  prenant  le  congres  sous  Leur  haut 
patronage.  Ils  nous  font  l’insigne  honneur  d’assister  a cette  seance  d’ouver- 
ture et  de  nous  permettre  de  Leur  offrir  l’hommage  de  nos  sentiments  de 
respectueuse  reconnaissance,  que  monsieur  le  president  du  comity  general 
d’organisation  vient  d’interpreter  aux  acclamations  enthousiastes  de  tous 
ceux  qui  sont  assembles  ici. 

Et,  en  voyant  reunis  dans  cette  enceinte  tant  d’hommes  eminents, 
venus  pour  ainsi  dire  de  toutes  les  parties  du  monde  et  qui  ont  repondu 
a leur  appel  en  s’appretant  a combiner  leurs  efforts  et  a repandre  la 
lumiere  sur  les  problemes  si  ardus  qui  forment  l’objet  de  leurs  etudes 
et  de  leurs  labeurs,  il  y a lieu  de  feliciter  des  a present  les  organisateurs 
du  congres  du  succes  de  leur  initiative. 

Ce  qui  rehausse  encore  l’importance  de  ce  premier  resultat  obtenu, 
c’est  la  part  que  prennent  a la  reussite  du  congres  les  dix-huit  gou- 
vernements  etrangers,  dont  nous  pouvons  saluer  ici  les  representants 
officiels. 

Nous  avons  l’avantage  de  voir  assister  au  congres  les  delegues  des 
gouvernements  de 

l’Allemagne, 

des  Etats-Unis  d’Amerique, 

de  l’Angleterre, 

de  la  Republique  Argentine, 

de  la  Belgique, 

de  Bulgarie, 

du  Bresil, 

du  Chili, 

du  Danemark, 

de  l’Espagne, 

de  la  France, 

de  la  Grece, 

du  Japon, 

de  l’ltalie. 

du  Luxembourg, 

de  la  Roumanie, 

de  la  Russie, 

de  la  Serbie  et 

de  la  Suede. 
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En  verite,  messieurs,  le  fait  que  les  divers  gouvernements  autorisent  et 
del^guent  quelques-unes  de  leurs  sommites  de  la  science  ou  quelques-uns 
de  leurs  hauts  fonctionnaires  afin  qu’ils  apportent  a l’ceuvre  collective 
le  concours  de  leurs  talents  et  de  leurs  connaissances,  n’est-il  pas  un 
signe  du  developpement  de  la  courtoisie  internationale,  une  application 
toute  moderne  de  l’idee  classique  de  la  comitas  gentium. 

Aussi  je  m’acquitte  de  grand  coeur  d’une  double  tache  bien  agreable, 
d’abord  en  vous  souhaitant,  au  nom  du  gouvernement  de  S.  M.  la  Pteine, 
la  bienvenue  dans  la  capitale  de  notre  pays,  a vous  Messieurs  les  delegu^s 
des  Gouvernements  et  a vous  tous,  Messieurs  les  membres  du  congres, 
et  ensuite  en  remerciant  les  Gouvernements  qui  ont  voulu  reconnaitre 
la  haute  utilite  de  la  collaboration  internationale  dans  le  domaine  de 
la  science  et  ont  donne  suite  a l’invitation  du  gouvernement  Neerlandais 
en  envoyant  leurs  representants  a ce  congres. 

Permettez-moi  d’essayer  de  retracer  en  quelque  straits  generaux  en 
quoi  reside  la  haute  importance  du  congres,  et  quelle  est  l’idee  maitresse 
qui  se  degage  du  vaste  programme  de  ses  deliberations.  Eh  bien,  j’espere 
ne  pas  me  tromper  en  disant  que  c’est  la  representation  synthetique 
de  toutes  les  branches  de  la  science  qui  s’occupe  de  V etude  de  la  vie 
mentale , qui  forme  le  caractere  principal  de  ce  congres  international.  C’est 
ce  qui  le  distingue  de  ses  devanciers  et  ce  qui  — on  peut  l’affirmer  sans 
aucune  exageration  — l’eleve  a la  hauteur  d’un  fait  historique  dans  les 
annales  de  la  science. 

Car  s’il  est  vrai  que,  deja  dans  les  differents  congres  internationaux 
qui  ont  priced*}  et  ont  ete  voues  soit  a l’anthropologie  criminelle,  soit 
a la  psycliiatrie,  soit  plus  specialement  a V assistance  familiale  des  alienes, 
nombre  de  sujets  furent  mis  a l’ordre  du  jour  et  appelleront  de  nouveau 
toute  1 attention  du  present  congres,  c’est  maintenant  que  pour  la 
premiere  j'ois  nous  voyons  dans  ce  congres  se  manifester  par  les  faits 
une  conviction  commune.  Le  psychiatre,  le  neurologue,  le  psychologue  et 
le  criminaliste  se  voient  contraints  de  s’unir,  de  collaborer  et  de  se  com- 
muniquer  les  resultats  de  leurs  recherches  et  de  leur  observation  des 
phenomenes  qui  se  produisent  sur  le  terrain  special  de  leurs  etudes.  Ils 
ont  la  conviction  qu’ils  doivent  se  soutenir  mutuellement,  se  completer 
poui  ainsi  dire,  s ils  veulent  reussir  a resoudre  les  questions  difficiles 
que  non  seulement  la  science  mais  aussi  la  pratique  de  la  vie  et  le 
legislateur  leur  soumettent  de  jour  en  jour  dans  une  plus  large  mesure. 

C est  au  piesent  congres  que  sont  combinees  pour  la  premiere  fois  toutes 
es  iffeientes  branches  de  la  biologie  du  systeme  nerveux  d’une  part,  avec 
a octiine  de  1 assistance  des  alienes,  avec  la  thtirapie,  d’autre  part; 
com  maison  qu  on  ne  saurait  trop  apprecier,  lorsqu’on  se  rend  compte 
iu  a a fois,  des  relations  intimes  par  lesquelles  ces  diverses  branches 
e u e et  d application  pratique  sont  liees  et  de  Faction  reciproque 
1 es  exeicent.  Ceci  se  rapporte  specialement  au  lien,  reconnu  de  nos 
n f5  ?U1  U'1^  Psychiatrie  a la  psychologies  lien  qui  d^coule  claire- 
p,,11,  ( es  1(-“centes  observations  par  lesquelles  il  est  demontre  qu’entre 
men  a normal  et  1 etat  mental  morbide  les  differences  ne  sont 


4 


souvent  que  graduelles.  Dee  lors  le  psychiatre  et  le  psychologue  sont 
devenus  infailliblement  coopdrateurs. 

La  psychologie  pourra  aider  le  psychiatre  a comprendre  les  anormalit^s 
mentales  et  a penetrer  dans  ces  phenomenes,  ce  qui  suppose  toujours  qu’on 
a ^prouve  soi-meme,  fut-ce  k un  beaucoup  moindre  degre  d’intensite, 
des  sensations  analogues,  comme  Goethe  Fa  deja  dit  dans  son,,  Faust”: 
„du  gleichst  dem  Geist,  den  du  begreifst”. 

D’un  autre  cdte  la  psychiatrie  apprend  a connaitre  des  symptdmes  et 
des  etats  psychiques  dans  des  proportions  et  une  purete  telles  qu’ils 
ne  se  manifestent  pas  chez  Fhomme  normal.  Comme  le  fait  remarquer 
un  des  rapporteurs  du  present  congr&s,  Mr.  O.  Gross,  la  psychologie 
n’est  pas  seulement  la  pathologie,  mais  aussi  ce  qu’il  appelle  la 
microscopie  de  l’ame. 

Non  moins  grande  est  la  valeur  heuristique  que  les  recherches  du 
psychologue  et  celles  du  neurologue  ont  les  unes  pour  les  autres ; souvent 
ce  sont  les  rtisultats  de  la  psychologie,  qui  procurent  au  neurologue 
des  indices  pr^cieux  sur  la  maniere  dont  se  deroule  le  proces  psycho- 
logique  dans  le  systeme  nerveux  central  malade. 

Et  enfin,  lorsque  nous  nous  plains  au  point  de  vue  de  la  pratique  et  de 
l’application  des  legons  de  la  science,  nous  pourrons  regarder  la  doctrine 
de  l’assistance  des  alienes  et  des  n^vropathes  comme  le  r^sultat  final 
de  toutes  ces  recherches  scientifiques,  comme  le  couronnement  de  l’edifice. 

Mais  c’est  specialement  le  Ministre  de  la  Justice  — j’esp^re  que 
vous  me  permettrez  cette  observation  quelque  peu  utilitaire  — qui  a 
des  raisons  personnelles  de  se  r4jouir  de  Fheureuse  collaboration  des 
membres  de  ce  congres.  Le  Departement,  a la  tete  duquel  il  est  place, 
sera  un  des  premiers  a profiter  autant  en  ce  qui  concerne  son  travail 
legislatif,  qu’en  ce  qui  regarde  sa  tache  administrative,  de  la  lumi^re 
qui,  indubitablement,  va  jaillir  de  vos  savants  debats.  Car,  est-il  besoin 
de  le  dire,  ce  sont  quelques-uns  des  sujets  dont  vous  allez  traiter  qui, 
chez  nous  comme  ailleurs,  int^ressent  vivement  le  l^gislateur  et  le  pr^occu- 
pent.  Des  raisons  imperieuses  conduisent  le  legislateur  en  matiere  p^nale 
et  p^nitentiaire  a tenir  compte  des  experiences  biologiques  qui  se  sont 
produites  dans  le  domaine  de  la  psychologie  et  de  la  neurologie.  Nepeut-on 
pas  aujourdhui  regarder  comme  un  fait  incontestable , qu’il  n’est  pas  rare 
que  le  crime  trouve  sa  racine  dans  certaines  deviations  mentales  du 
deiinquant  ou  du  moins  se  rattache  a un  etat  mental  morbide  ? Et  ' 
bien  que  les  doctrines  de  Lombroso,  Fhomme  genial  qui  est  repute 
le  pere  de  l’anthropologie  criminelle,  ne  trouvent  plus,  du  moins  sous 
leur  forme  primitive,  que  peu  de  defenseurs,  la  legislation  des  etats 
modernes  civilises  admet  de  nos  jours,  a peu  pres  sans  exception,  que 
la  procedure  k l’egard  des  refractaires  aux  normes  de  la  loi  penale  et 
leur  traitement  doivent  de  toute  necessite  tenir  compte  des  resultats 
que  Vaetiologie  criminelle  nous  a reveies  et  continue  a nous  reveler. 

Du  moins  le  legislateur  neerlandais  n’a-t-il  pas  neglige  dans  le  domaine 
penitentiaire  les  conseils  de  la  science  psychologique.  Les  mesures  legis- 
latives, qui  sont  entrees  en  vigueur  depuis  decembre  1905  sur  la 
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procedure  a regard  des  mineurs  et  de  l’^ducation  des  jeunes  d<din- 
quants,  mis  a la  disposition  du  Gouvernement  en  vertu  d’un  jugement, 
r^servent  un  role  bien  important  au  psychiatre ; je  cite  comme  exemple 
bien  significatif  le  fait  que  les  medecins  attaches  a nos  ^coles  publiques 
de  discipline  sont  tous  des  psychiatres.  La  descendance,  le  milieu,  l’dtat 
mental  et  physique  de  l’enfant  criminel  ou  moralement  abandonn^  forment 
des  sujets  de  profond  examen,  et  dont  on  tache  de  se  rendre  un  compte 
exact,  quand  il  s’agit  du  traitement,  de  la  classification  dans  le  choix  d’un 
metier  et  du  reclassement  apr&s  sa  liberation.  Le  psychiatre  est  devenu 
le  conseiller  permanent  qui  assiste  quotidiennement  l’educateur  public 
dans  l’accomplissement  de  presque  toutes  ses  fonctions. 

Tout  ce  que  le  congres  nous  apprendra  en  matiere  psychiatrique 
pourra  done,  pour  ainsi  dire,  trouver  immediatement  son  application  chez 
nous,  dans  l’interet  de  la  jeunesse  criminelle  et  de  l’education  des 
enfants  mentalement  arrieres. 

Mais  en  ce  qui  concerne  le  traitement  par  le  l^gislateur  national  des 
criminels  adultes , les  debats  de  ce  congres  seront  aussi  d’une  grande  actualite. 

J’ai  en  vue  la  procedure  h l’egard  des  personnes  de  responsabilit^ 
attenu^e  qu’un  auteur  frangais,  dans  un  ouvrage  paru  dernierement, 
comprend  sous  le  terme  general  de : demi-fous  — demi  responsables  — 
sujet  qui  r^cemment  a donn4  lieu  a d’interessantes  discussions  parmi  les 
jurisconsultes  neerlandais.  Et  ce  n’est  pas  un  secret  que  le  Minist^re 
de  la  Justice  s’occupe  en  ce  moment  des  etudes  pr^paratoires  necessaires, 
qui  tendent  a faire  que  la  legislation,  tout  en  se  conformant  aux  id^es 
modernes  sur  le  traitement  des  alienes  dangereux,  reconnaisse  dans 
Fint^ret  de  l’individu  aussi  bien  que  dans  celui  de  la  society  que, 
quant  k ces  malheureux,  la  solution  du  probleme  doit  etre  cherchee 
dans  Vassistance  plutdt  que  dans  la  peine. 

Je  nomme  encore  Vassistance  des  alienes  qui  ont  comparu  en  justice.  Sur 
cette  matiere  une  commission  royale,  compos^e  de  psychiatres  et  de 
criminalistes,  a publie  en  avril  1 904  un  rapport  important.  C’est  dans  ce 
rapport  que  sont  puisees,  en  partie,  les  donndes  d’apres  lesquelles  on  se 
propose  de  r^gler  le  traitement  des  prisonniers  qui , pendant  leur  detention , 
ont  donne  des  symptdmes  de  vie  mentale  trouble. 

V oila  des  raisons  suffisantes  pour  conclure  que  c’est  avec  la  plus  grande 
attention  et  le  plus  vif  interet  que  le  legislateur  de  notre  pays  suivra 
vos  d^bats,  non  seulement  dans  le  domaine  de  la  psychiatric  pure,  mais 
aussi  dans  celui  ou  se  rencontrent  les  diverses  branches  de  la  science 
et  leur  application  pratique. 

L’association  Neerlandaise  pour  la  psychiatrie  a done  ete  bien  heureu- 
sement  inspiree  lorsqu’elle  s’est  propose  de  convoquer  le  congres  dans 
notre  pays  ou,  & cdte  de  cette  association,  qui  deploie  une  grande  activite, 
nous  voyons  & Fceuvre  — et  avec  beaucoup  de  succes  — dans  le  domaine 
qui  nous  occupe,  l’association  des  „ Wilhelmina-Vereeniging”  pour  le  rele- 
icment  de  l assistance  des  alienes , „ L’association  contre  l’Epilepsie”  et  plu- 
sieurs  autres  institutions  du  meme  genre. 
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Eii  outre,  surtout  dans  les  vingt  dernieres  annees,  nombre  d’hdpitaux 
bien  organises  pour  le  traitement  des  alienes  ont  remplace  chez  nous  les 
anciens  etablissements,  et,  en  general,  l’assistance  des  alinees  dans  son 
ensemble  a fait  des  progres  sensibles. 

Tout  porte  a croire  qu’aussi  bien  pour  l’assistance  des  alienes  et  le  trai- 
tement des  nevropathes  — entre  autres  des  epileptiques  et  des  alcooliques  — 
que  sous  les  autres  rapports,  le  congres  portera  des  fruits. 

Puissent  vos  travaux  profiter  au  progres  de  la  science,  a l’interet 
de  la  /societe,  ainsi  qu’a  Fhumanite  souffrante  ! 

C’est  en  formant  ce  vceu  que  j’ouvre  le  congres. 

Ensuite  le  Prof.  Jelgersma  a pris  la  parole  pour  faire  son  discours 
sur  la  civilisation  comme  cause  predisposante  des  maladies  nerveuses. 

Apres  le  discours  du  President,  S.  M.  la  Reine  et  Son  Alt.  Royale 
le  Prince  Royal  expriment  le  d^sir  de  se  faire  presenter  les  membres 
des  comites  etrangers  du  congres.  La  seance  est  levee  et  M.  M.  les 
delegues  sont  pries  de  se  rendre  dans  la  salle  adjacente  ou  S.  M. 
et  le  Prince  Royal  s’entretiennent  pendant  quelques  instants  avec  les  re- 
presentants  des  diverses  nationality  et  les  membres  du  comite  organisateur. 

La  seance  s’ouvre  et  MM.  les  delegues  prennent  la  parole  dans 
l’ordre  alphabetique  des  nations  qu’ils  representent  pour  souhaiter  la  bien- 
venue  au  nom  de  leurs  gouvernements. 

M.  le  Geheimrath  Th.  Ziehen,  premier  delegue  de  l’Empire  d’Alle- 
magne,  exprime  de  la  part  du  gouvernement  imperial  sa  vive  sympathie 
pour  l’initiative  qu’a  prise  la  societe  Neerlandaise  de  Neurologie  et  de 
Psycliiatrie  afin  d’organiser  un  Congres  International. 

II  insiste  sur  la  haute  valeur  des  Congres  internationaux  qui  sont 
une  garantie  contre  Fesprit  parfois  partial  et  borne  que  manifestent 
les  assemblies  nationales.  II  emet  ses  meilleurs  vceux  pour  la  reussite 
du  congres, 

Le  Prof.  A.  Pick  de  Prague,  delegue  d’Autriche,  felicite  la  societe 
de  Psycliiatrie  et  de  Neurologie  de  la  Hollande  pour  son  l’initiative 
et  rend  hommage  a la  memoire  de  Schroedeii  van  der  Kolk  qui 
fut  un  des  precurseurs  de  la  Psycliiatrie  Moderne. 

M.  le  Prof.  A.  Friedenreich,  delegue  du  gouvernement  danois : 
Mesclames  et  Messieurs , 

J’ai  l’honneur,  en  ma  qualite  de  delegue  du  Danemark,  d’offrir  nos  vceux 
bien  sinceres  au  congres  international  de  psycliiatrie  et  de  remercier 
nos  collegues  hollandais  d’avoir  bien  voulu  nous  rassembler  a Amster- 
dam pour  travailler  au  progres  de  la  science  et  resserrer  les  liens  qui 
unissent  les  alienistes  de  toutes  les  nations. 

Les  Danois  ont  toujours  ete  heureux  de  venir  en  Hollande.  Nous 
avons  eu  pendant  des  siecles,  mais  surtout  a l’epoque  la  plus  glorieuse 
de  l’histoire  des  Pays-Bas,  des  relations  intimes.  En  politique,  les  deux 
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nays  ont  ete  souvent  allies,  et  le  Danemark  doit  peut-etre  meme  son 
existence  aux  secours  qui  nous  ont  ete  donnes  par  les  Hollandais.  Nos 
relations  commerciales  ont  ete  des  plus  suivies,  et  les  communications 
frequentes  avec  votre  pays,  alors  qu’il  etait  a la  tete  de  la  civilisation 
europeenne,  n’ont  pas  manque  de  laisser  des  traces  importantes  sur  la 
vie  intellectuelle  du  Danemaik. 

Ce  n’est  pas  seulement  comme  marins  et  commerQants  que  les 
Hollandais  ont  ete  nos  mattres.  Les  beaux  monuments  d’architecture 
du  17ieme  siecle,  que  nos  aieux  nous  ont  laisses,  ont  ete  ou  construits 
par  des  maitres  hollandais  ou  sont  des  imitations  de  leur  architecture. 

II  en  est  de  meme  pour  la  peinture. 

Et,  au  point  de  vue  des  sciences,  le  Danemark  a enormement  profite 
du  developpement  glorieux  de  la  science  hollandaise  du  17^me  siecle. 
Nos  savants  de  ce  temps-la  ont  tous  etudie  a Leyde;  nos  celebres  mede- 
cins,  les  Bartholin,  les  Stenon,  sont  eleves  de  cette  university  c’cst 
meme  dans  cette  ville  que  leurs  ouvrages  ont  paru. 

Et  nous,  leurs  successeurs  moins  celebres,  nous  n’oublierons  jamais  la 
reconnaissance  que  nous  devons  aux  Pays-Bas. 

Les  temps  sont  changes,  et  depuis  que  la  langue  latine  a cesse  d’etre 
la  langue  universelle,  les  Hollandais,  comme  nous,  nous  avons  senti  le  des- 
avantage  de  n’etre  pas  connus  et  compris  au  dela  des  limites  de  nos  pays. 

Neanmoins,  nous  savons  que  la  Hollande  reste  toujours  fidele  a ses 
grandes  traditions  et  que  nous  trouvons  ici  des  collegues  distingues 
tant  par  leur  savoir  que  par  leurs  travaux,  et  nous  les  remercions  de 
nous  avoir  donne  l’occasion  de  faire  leur  connaissance  personnelle. 

M.  le  Dr.  Henry  G.  Beyer,  delegue  du  gouvernement  des  Etats- 
Unis  de  l’Amerique  Septentrionale, 

Mr.  President , Fellow  Delegates , Membres  of  the  Congress , Ladies , 
Gentlemen. 

As  the  senior  delegate  from  the  United  States,  it  becomes  my  first 
duty  to  deliver  to  you  the  hearty  greetings  from  a friendly  govern- 
ment and  a friendly  people;  a people,  for  many  generations  united 
with  you  by  the  strongest  ties  of  kinship  and  who  point  with  due 
and  becoming  pride  to  Holland,  as  their  ancestral  home.  To  the  honor 
therefore,  of  being  called  to  deliberate  and  consult  with  some  of  your 
distinguished  scholars  on  some  of  the  many  problems  in  neurology  and 
psychiatry,  there  is  linked  with  many  of  us,  the  additional  pleasure 
of  a home-coming. 

And  now,  when  we  look  at  and  examine  this  magnificent  scientific 
program  which  has  been  prepared  for  our  coming,  we  find  it  a model 
of  excellence  in  conception  and  execution.  The  names  of  some  of  the 
brightest  ornaments  in  the  profession  from  different  parts  of  the  world 
are  down  as  contributors.  When  this  programm  will  be  opened  to 
morrow,  it  is  safe  to  say  that  moment  will  signify  and  mark  the 
beginning  of  a new  and  powerful  impetus  to  progress  in  every  subject 
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portaining  to  neurology  and  psychiatry  and  this  means  that  we  may 
be  assured  beforehand  that  the  present  congress  will  be  a signal  success. 

I can  answer  for  a hearty  cooperation  on  the  part  of  a strongly 
represented  American  delegation. 

In  the  name  of  the  government  of  the  United  States  and  in  the 
name  of  the  American  members  of  the  congress,  I have  the  honor  to  extend 
to  you  my  thanks,  first  in  order  for  the  High  Patrons  of  this  con- 
gress and,  next,  to  the  committee  of  organisation  for  the  reception  it 
has  prepared  for  our  coming. 

M.  le  Prof.  Giulio  Cesare  Ferrari,  representant  du  gouvernement 
italien  : 

Je  suis  heureux  de  remercier  le  Comite  organisateur  du  Congres  de 
l’invitation  qu’il  a adressee  au  gouvernement  de  mon  pays  pour  se  faire 
repr^senter  a la  reunion  d’Amsterdam. 

Le  gouvernement  italien  ne  pouvait  pas  se  desinteresser  des  travaux 
de  ce  Congres,  qui,  ne  fut-ce  que  par  une  seule  de  ses  sections  — celle  de 
l’assistance  des  alienes  — s’annonce  si  important,  car  en  ce  moment  il 
est  en  train  de  completer  l’organisation  de  sa  loi  sur  les  asiles  et  sur 
les  alienes.  Et  justement  dans  notre  legislation,  que  beaucoup  de  nations 
pourraient  nous  envier,  on  trouve  l’influence  des  visites  que  nos  alienistes 
ont  faites  en  Hollande,  surtout  a votre  asile  modele  de  Meerenberg. 

Enfin,  le  gouvernement  de  mon  pays  suivra  avec  beaucoup  d’interet 
les  travaux  du  Congres  d’Amsterdam,  par  le  fait  qu’ici,  dans  la  capitale 
de  la  Hollande,  symbole  a travers  les  siecles  de  l’effort  couronne  par  la 
fortune,  va  prendre  son  essor,  pour  sa  realisation  pratique,  VInstitut 
international  pour  V etude  des  causes  des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie, 
ihstitut  qui,  ne  l’annee  derniere  au  Congres  de  l’assistance  des  alienes 
a Milan,  vient  d’obtenir  sa  fonction  officielle  par  le  haut  patronage  que 
lui  a accords  Sa  Majesty,  le  Roi  d’ltalie. 

Je  fais  done  les  meilleurs  voeux  pour  la  reussite  du  Congres,  organise 
par  de  si  grandes  sommites  scientifiques  d’un  pays  qui  est  aussi  fort 
qu’il  est  charmant. 

M.  le  Dr.  A.  Marie  (Villejuif)  delegue  du  gouvernement  de  la 
Republique  frangaise : 

Appel  e a prendre  la  parole  comme  delegue  de  la  France  a ce  congres, 
je  suis  certain,  en  vous  remerciant  de  l’accueil  a la  fois  grandiose  et 
cordial  que  vous  nous  offrez,  d’etre  l’interprete  de  mes  compatriotes 
dont  j’apergois  de  nombreux  et  illustres  representants  dans  cette  enceinte. 

Beaucoup  d’entre  eux  eussent  ete  mieux  qualifies  que  moi  pour 
parler  ici.  A defaut  de  leur  talent  eloquent,  je  mettrai  du  moins  tout 
mon  cceur  dans  l’expression  de  notre  reconnaissance  confraternelle  aux 
organisateurs  de  ce  congres.  II  s’affirme  comme  une  haute  manifestation 
scientifique  en  meme  temps  que  philanthropique  et  humanitaire.  Cette 
seconde  note  ne  pouvait  manquer  dans  un  pays  qui,  comme  le  vfttre, 
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Wneficie  particulierement  de  Finfluence  sociale  pacifiste  et  gdnereuse 
de  la  femme.  Votre  tres  gracieuse  Majeste  en  personnifie  le  symbole  a 
la  tete  du  gouvernement  hollandais.  L’honneur  de  Sa  presence  a notre 
seance  inaugurale  est  significatif  de  l’interet  que  les  femmes  hollandaises 
portent  aux  sciences  de  la  psychologie  et  de  l’assistance.  Cet  interet 
s’est  des  longtemps  affirme  sur  le  terrain  de  l’assistance  aux  alienes. 
C’est  de  ce  pays  qu’est  partie  l’innervation  feconde  de  l’^ducation 
professionnelle  des  infirmieres  d’asile  et  la  generalisation  croissante  d’un 
personnel  feminin  scientifiquement  eduque  aux  services  d’alienes  hommes. 
Mais  n’anticipons  pas  ici  sur  les  constatations  heureuses  que  ce  congres 
ne  saurait  manquer  de  faire  dans  ces  domaines.  Qu’il  me  suffise  de 
saluer  ici  au  nom  de  tous  la  nation  hollandaise  qui  nous  regoit  et 
tout  particulierement  les  femmes  de  Hollande  dont  l’active  participation 
a Fheureuse  organisation  de  ce  congres  se  fait  partout  sentir.  En 
terminant,  je  deposerai  le  telegramme  de  sympathie  que  veut  bien 
transmettre  de  la  Haye  au  congres  M.  Leon  Bourgeois,  retenu  a la 
conference  internationale  de  la  Paix.  M.  Leon  Bourgeois  fut  en  effet 
le  president  du  le  congres  d’assistance  familiale  tenu  a Paris  en  1901 
au  Musee  Social.  C’est  de  ce  congres  que  sont  issus  ceux  d’assistance 
familiale  des  alienes,  en  particulier  celui  d’Anvers  dont  votre  comite 
d’initiation  a bien  voulu  rappeler  l’influence  g^neratrice  directe  sur  le 
present  congres  de  neuro-psychologie  et  d’assistance  aux  alienes.  Comme 
a Anvers,  Mr.  L.  Bourgeois  continue  a porter  a nos  etudes  le  liaut 
interet  et  le  precieux  appui  moral  qu’il  leur  a toujours  pretes. 

C’est  fort  de  cet  appui  et  de  la  delegation  officielle  au  nom  de 
laquelle  je  parle  que  je  salue  et  remercie  de  tout  cceur  la  Hollande 
et  ses  sympathiques  habitants  au  nom  de  la  France. 

Le  Prof.  W.  Bechterew  de  St.-Petersbourg,  delegue  du  Gouvernement 
Imperial  de  Russie,  a felicity  vivement  la  Hollande  de  l’idee  de 
convoquer  un  Congres  international  embrassant  toutes  les  branches  des 
sciences  psychiques  et  il  exprime  de  la  part  du  gouvernement  imperial, 
dont  les  sentiments  cordiaux  envers  la  Hollande  sont  suffisamment  connus, 
les  meilleurs  voeux  pour  le  succes  du  Congres. 

MM.  les  Prof.  M.  Catsaras,  d’Athenes,  repr^sentant  la  Grece,  le 
Br,  M.  Parhon,  Boucarest,  delegue  de  Roumanie,  le  Dr.  Riuji  Siiima, 
representant  du  Japon,  prononcerent  les  paroles  les  plus  sympathiques 
de  la  part  de  leurs  gouvernements. 

M.  le  Dr.  Lucien  Buffet,  delegue  du  Luxembourg,  ^met  ses  meilleurs 
vceux  pour  le  succes  du  Congres  et  exprime  la  sympathie  de  la  part 
du  Gouvernement  du  Luxembourg  pour  l’initiative  prise  par  la  Societe 
do  ncurologie  et  de  psychiatrie  hollandaise. 

Apres  ces  paroles  bienveillantes  des  delegues  des  divers  gouvernements 
le  Prof.  Jelgersma,  president  du  Congres,  designe  les  presidents  d’honneur 
c es  seances  gen^rales  et  des  seances  des  sections. 

Le  becietaiie  general,  le  Dr.  G.  van  Wayenburg,  donne  ensuite  un 
court  apei^u  de  1 ctat  actuel  du  Congres  et  mentionne  les  provinces,  les 
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villes  et  ies  societies  scientifiques  qui,  en  outre,  se  sont  fait  representer 
et  donne  quelques  renseignements  necessaires  concernant  l’ordre  des 
travaux. 

Sous  la  conduite  de  son  eminent  Directeur,  M.  A.  Tierie,  l’Oratorium 
Vereeniging  d’ Amsterdam  a l’amabilite  de  preter  son  concours  et  execute 
avec  maitrise  un  beau  programme  de  morceaux  de  musique  de  HaNDEL, 
Veriiulst,  etc.  avec  accompagnement  d’orgue  par  M.  L.  Robert. 

Apres  la  seance  les  Congressistes  sont  pries  de  se  rendre  au  Stedelijk 
Museum  pour  visiter  la  collection  retrospective  du  Dr.  C.  Daniels  et 
l’exposition  d’objets  a Fusage  de  l’assistance  des  alienes,  des  laboratoires 
de  psychologie,  de  psychiatrie  et  de  neurologie.  M.  le  Dr.  van  Deventer, 
president  du  comite  de  l’exposition,  a prononce  le  discours  suivant : 

Mesdcimes  et  Messieurs! 

La  direction  de  l’Exposition  a l’honneur  de  vous  souhaiter  la  bien- 
venue  a l’occasion  de  l’ouverture  de  l’Exposition. 

L’Exposition  contient  une  collection  historique  qui  occupe  une  place 
toute  speciale,  parce  qu’elle  rapporte  le  visiteur,  d’une  fa^on  aussi  complete 
que  claire,  a une  periode  du  traitement  des  alienes,  aujourd’hui  oubliee, 
mais  dont  peut-etre  quelques  membres  du  Congres  ont  et£  temoins. 

Nous  avons  cru  pouvoir  donner,  au  moyen  d’une  description  de  la 
partie  historique,  un  autre  caractere  a la  courte  enumeration  des  objets 
se  rapportant  au  traitement  actuel  des  alienes  et  des  differents  appareils 
scientifiques  pour  Fexamen  clinique  et  du  laboratoire. 

C’est  pourquoi  notre  collegue,  le  Dr.  C.  E.  Daniels,  dont  le  nom  est 
etroitement  lie  au  „Musee  historique  Medico-Pharmaceutique”,  dont 
la  susdite  collection  historique  fait  partie,  a fait  revivre  devant  vous, 
par  la  parole  et  par  des  images,  une  periode  aussi  triste  qu’interessante 
du  traitement  des  alienes  et  pendant  laquelle  je  fis  mes  premiers  pas 
en  qualite  de  medecin  en  chef. 

Nous  sommes  convaincus  que  cette  visitc  vous  sera  un  souvenir 
precieux  de  l’Exposition  de  ce  Congres. 


SEANCES  GENERALES. 


' 

Seance  d’ouverture. 


La  civilisation  comme  cause  predisposante  aux  maladies  nerveuses, 

PAR 

G.  JELGERSMA,  President  du  Congres. 


C’est  une  verity  incontestable  que  de  nos  jours  la  frequence  des  maladies 
nerveuses  va  toujours  croissant.  En  cherchant,  pour  ouvrir  la  serie  des 
questions  a traiter  dans  ce  congres,  un  sujet  digne  de  votre  attention,  j’ai 
cru  que  la  part,  prise  par  la  civilisation  a cette  augmentation,  pourrait 
etre  d’un  assez  grand  interet  pour  me  permettre  de  vous  en  entretenir 
quelques  instants. 

Sans  doute  c’est  une  verity  un  peu  triste,  que  de  savoir,  que  cette 
civilisation  par  laquelle  l’humanite  s’eleve  au-dessus  de  ses  ancetres,  que 
ce  grand  bien,  acquis  au  prix  de  tant  de  labeur  et  de  contention  d’esprit, 
renferme,  en  meme  temps  qu’elle  eleve  toutes  nos  facultes  humaines,  des 
germes,  qui  portent  l’esprit  humain  a la  defaillance,  a la  nervosite. 

En  nous  demandant  quelle  est  la  difference  capitale,  par  ou  la  vie 
moderns  se  distingue  de  la  vie  de  nos  ancetres,  nous  pouvons  repondre 
a cela  par  deux  mots:  c’est  que  le  repos  a disparu.  „ Repos  ailleurs”  voila 
la  devise,  qui  meriterait  d’etre  inscrite  au  fronton  de  toute  notre  vie 
moderne. 

Jetons  un  coup  d’oeil  sur  les  conditions  intimes  de  la  vie  moderne  et 
pour  ne  pas  nous  egarer  dans  des  considerations  theoriques,  prenons  des 
exemples,  surprenons  ce  principe  de  „repos  ailleurs”  en  flagrant  debt,  tel 
que  dans  mes  heures  de  consultation  je  le  surprends  journellement. 

Voici  le  grand  industriel.  II  a ses  relations  dans  le  monde  entier.  Les 
produits  de  ses  usines  sont  repandus  avec  la  plus  grande  rapidite  en  tous 
pays.  Lui  et  tous  ses  collegues  se  font  entre  eux  une  concurrence  acharnee. 
Tout  le  commerce  a change  de  face,  la  production  paisible  de  jadis  avec 
la  perspective  d’un  gain  certain  a cess£;  produire  autant  et  le  plus  tot 
possible  et  vendre  de  meme;  voila  la  devise  de  cet  industriel,  il  doit  se 
contenter  d’un  gain  minime  et  en  compensation  mettre  a profit  son  capital 
trois  ou  quatre  fois  l’an.  Cela  l’expose  a beaucoup  de  dangers  et,  cela 
s entend,  k beaucoup  d’emotions  d^pressives,  au  grand  detriment  de  son 
^quilibre  mental. 
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Voici  un  autre  exemple,  dont  la  place  merite  d’etre  a cot4  de  ce  lui 
de  l’industriel.  II  s’agit  d’un  membre  de  la  haute  finance.  Mais  lui  il 
vit  tout  autrement.  II  n’habite  plus  la  maison  familiale,  mais  a la 
campagne  a quelques  heures  de  son  terrain  d’action.  Chaque  matin  il 
se  rend  en  chemin  de  fer  ou  en  auto  a ses  bureaux  et  chaque  soir 
il  revient  de  meme  au  sein  de  sa  famille.  Persecute  jour  et  nuit  par  le 
t^legraphe  et  le  telephone,  il  doit  prendre  ses  decisions  dans  son  cabinet 
de  travail  devant  le  telephone  pr^cipitamment  en  quelques  minutes.  Et 
ce  sont  des  decisions  vitales,  dont  dependent  l’existence  et  le  bonheur 
de  sa  famille.  Toujours  il  est  entoure  de  dangers  et  personne  ne  sait 
mieux  que  lui  que  vivre  continuellement  en  danger  c’est  vivre  ner- 
veusement. 

Portons  notre  attention  sur  une  tout  autre  cat4gorie  de  travailleurs ; 
prenons  ce  jeune  homme,  precepteur  de  son  etat,  qui  pour  un  maigre 
revenu,  donne  ses  nombreuses  heures  de  letjon ; pour  ameliorer  ses  conditions 
d’existence,  il  doit  etudier  pendant  la  nuit  en  vue  d’un  nouvel  examen 
a subir.  Tout  ce  travail  assidu  s’accomplit  au  milieu  d’une  grande  indigence. 
Toujours  et  partout  des  peines,  des  inquietudes,  des  soucis,  toujours  et 
par  tout  des  emotions  depressives,  qui  le  rendent  nerveux. 

Et  pour  terminer  prenons  cette  jeune  fille  telephoniste,  dont  l’emploi 
nerveux  qui  consiste  a procurer  toujours  et  toujours  la  correspondance 
entre  ses  abonnes  finit  par  rompre  toute  correspondance  dans  son  propre 
esprit. 

Nous  savons  maintenant,  que  ce  n’est  pas  par  le  travail  corporel  ou 
mental,  que  notre  sante  est  serieusement  atteinte.  Sans  doute  on  peut 
trop  travailler,  mais  cela  n’amene  pas  le  surmenage  au  sens  propre  du 
mot.  Ce  sont  surtout  les  predisposes,  ceux  qui  des  leur  jeunesse  sont  dotes 
d’un  etat  mental  faible  et  insuffisamment  resistant,  qui  se  trouvent  mal 
du  labeur  assidu.  Le  surmenage  intellectuel  a lui  seul  n’existe  pas,  mais 
il  se  compose  en  y regardant  de  pres  des  deceptions,  des  angoisses,  des 
tortures,  qui  sont  si  frequemment  lies  au  travail  intellectuel  et  qui  sont 
les  vraies  causes  par  lesquelles  un  esprit  bien  equilibre  et  bien  pondere 
ne  peut  pas  resister  aux  exigences,  souvent  si  apres  de  la  lutte  pour 
l’existence. 

Le  surmenage  de  l’age  adulte  va  se  propager  de  nos  jours  dans  l’edu- 
cation  de  la  jeunesse.  Si  chez  les  adultes  comme  nous  l’avons  vu,  ce  n’est 
pas  le  facteur  strictement  intellectuel  qui  rend  malade,  mais  plutdt  le 
facteur  moral,  nous  pouvons  heureusement  pour  l’enfance  trimmer  ce  dernier 
facteur  en  grande  partie. 

La  souffrance,  au  sens,  que  nous  devons  y attacher,  n’existe  pas  pour 
l’enfant.  Sans  doute  il  a ses  moments  de  peine,  il  a ses  grands  chagrins, 
mais  la  n’est  pas  la  cause  de  son  nervosisme  d’aujourd’hui.  Ses  emotions 
sont  trop  fugitives,  trop  peu  durables  pour  avoir  une  influence  determinants 
sur  la  genese  de  ses  maladies  nerveuses. 

u 

Au  lieu  du  surmenage  moral  de  l’adulte,  nous  observons  chez  l’enfant 
le  surmenage  intellectuel,  qui  est  chez  lui  d’unc  grande  efficacite.  Le 
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developpement  intellectuel  de  l’enfant  se  fait  dans  des  conditions  tout 
a fait  differentes  de  celui  de  l’adulte.  Pour  le  demontrer  il  suffit  de  jeter 
un  coup  d’oeil  sur  l’organisation  de  son  systeme  nerveux  central. 

L’enfant  possede  en  naissant  un  tiers  du  poids  de  son  cerveau;  dans 
la  premiere  annee  cela  se  redouble  et  a dix  ans  le  poids  definitif  du 
cerveau  de  1’adulte  lui  est  acquis.  Qu’est-ce  a dire?  Cela  signifie,  que  le 
developpement  mental  durant  les  premieres  annees  est  avant  tout  un 
processus  organique  par  excellence,  lequel  s’effectue  independamment  de 
toute  education  mentale.  L’enfant  se  la  donne  lui-meme.  Sans  nul  doute 
il  apprend  alors  beaucoup,  et  peut-etre  plus  que  dans  toute  sa  vie  ulterieure : 
il  apprend  a manger,  a rire,  a marcher,  a jouer,  a parler  et  ce  sont  la 
des  qualites  de  haute  importance,  qui  ne  souffrent  aucune  entrave.  Pour 
la  plus  grande  partie  l’education  de  l’enfant  se  reduit  a lui  ouvrir  le  champ 
libre  a son  developpement  mental,  a lui  fournir  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  la  croissance  de  son  systeme  nerveux.  Sans  doute  il  existe 
une  education  a donner  des  le  berceau,  mais  cette  education  est  plutot 
negative  que  positive  et  doit  envisager  en  premiere  instance  le  developpement 
corporel  de  l’enfant. 

Apres  la  neuvieme  annee  cela  change  beaucoup.  Le  developpement  mental 
de  l’enfant,  en  tant  qu’il  depend  du  volume  de  son  systeme  nerveux, 
a atteint  son  maximum.  Ce  qu’il  faut  faire  maintenant,  c’est  d’en  per- 
fectionner  la  qualite ; l’education  proprement  dite,  c’est  a dire  la 
direction  mentale  de  l’enfant  va  peu  a peu  remplacer  son  education 
corporelle. 

De  nos  jours  cette  verite  manifeste  est  souvent  meconnue.  A six  ans 
et  joarfois  plus  tot,  on  envoie  l’enfant  a l’ecole : il  doit  y apprendre  a lire, 
a calculer  et  mille  autres  choses  qui  sont  nuisibles  a son  developpement 
mental  a cet  age.  C’est  la  le  surmenage  intellectuel,  qui  ne  tarde  pas 
a entraver  d’une  maniere  serieuse  la  sante  mentale  future  et  qui  remplace 
a cet  age  le  surmenage  moral  de  l’adulte.  Souvenons-nous  tou jours,  que 
ce  meme  exercice  intellectuel,  remis  a un  age  plus  mur,  en  devient  de 
plus  en  plus  inoffensif. 

Il  y a cependant  d’autres  causes,  qui  nuisent  a la  sante  de  notre  jeunesse. 
11  va  sans  dire  que  l’etat  mental  des  parents  influence  pour  beaucoup 
celui  des  enfants,  et  que  les  parents  devenus  nerveux  par  suite  des  exigences 
de  la  vie  moderne  ne  sont  pas  les  plus  aptes  a donner  une  education 
con\ enable  a leurs  enfants.  L’anxiete  de  la  mere  se  propage  a l’enfant; 
il  y a la  une  infection  strictement  morale;  l’enfant  entoure  de  mille 
precautions,  apprend  a tout  craindre.  Cela  commence  des  le  berceau ; 

1 enfant  sain  ne  crie  pas,  et  si  neanmoins  il  le  fait,  c’est  qu’il  l’a  appris 
e sa  mere,  qui  croit  que  ses  propres  angoisses  se  sont  transmises  a l’enfant. 
A plus  tard  cette  meme  mere  ne  veut  pas  que  son  enfant  joue  et  se 
atte  avec  les  autres;  elle  voit  partout  des  dangers  imaginaires  ou  reels 
et  en  cherchant  a les  eviter  fait  de  son  fils  un  homme  craintif  et  peureux. 
jQ  pere  devenu  irritable  par  l’apre  lutte  pour  l’existence,  ou  peut  etre 
par  la  lutte  pour  le  luxe,  n’aide  pas  a donner  une  education  rationelle; 
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la  mentalite  de  l’enfant  peut  etre  impressionnee  virement  et  disablement 
par  l’acces  de  sa  colere  passagere  et  in  juste,  et  cette  impression  funeste 
n’est  plus  effacee  par  un  repentir,  qui  vient  tot,  mais  malgre  tout  trop 
tard  encore.  Dans  ces  conditions  c’est  souvent  le  medecin,  qui  doit  inter- 
venir,  mais  souvent  aussi  lui-meme  arrive  trop  tard.  Que  faire  alors? 
L’enfant  faible  et  mal  dress4,  le  pere  irritable,  la  mere  anxieuse,  et  tous 
les  trois  nerveux.  Heureux  l’enfant  qui  n’est  pas  alors  envoy e a 1’une 
de  ces  modernes  ecoles  de  dressage,  dont  le  but  unique  n’est  pas  le 
developpement  harmonieux  de  toutes  les  facultes  mentales,  mais  seulement 
le  gavage  anormal  et  partial  en  vue  de  subir  tel  ou  tel  examen.  C’est 
deja  un  grand  malheur,  que  de  soustraire  l’enfant  a ses  parents,  a ses 
precepteurs  naturels,  mais  le  malheur  devient  irreparable  si  ce  changement 
n’est  pas  a la  fois  un  retour  a la  methode  naturelle  et  rationnelle  de 
l’&lucation. 

Le  mouvement  feministe,  tres  caracteristique  pour  notre  civilisation,  est 
une  cause  lui  aussi  de  notre  nervosite.  Ce  n’est  pas,  que  je  veuille  le 
desapprouver  dans  sa  totalite,  ni  meme  a un  certain  degre  en  nier  la 
necessite.  Au  contraire  je  reconnais  pleinement  que  dans  l’histoire  de  la 
civilisation  le  relevement  de  la  femme  est  un  des  chapitres  les  plus  nobles. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’au  bout  du  compte  une  femme  n’est  pas 
un  homme;  en  reconnaissant  que  les  qualites  feminines  sont  de  la  meme 
valeur  que  celles  de  l’homme  et  leur  sont  peut-etre  a maints  egards  superieures, 
cela  ne  veut  pas  dire  que  des  maintenant  la  femme  doive  prendre  la  place 
de  l’homme  et  vice-versa.  Au  sein  d’une  assemblee  par  majorite  de  voix, 
on  peut  bien  certes  proclamer  leur  egalite,  voire  meme  leur  identite,  mais 
il  est  a craindre,  que  la  reality  ne  se  montre  point  du  tout  conforme 
a de  telles  decisions.  Les  differences  entre  ces  deux  etres  n’en  existeront 
pas  moins.  De  fait  ils  se  distinguent  des  le  berceau. 

Cependant  le  relevement  de  la  femme  est  un  des  grands  bienfaits  de 
notre  civilisation.  Chacun  d’entre  nous,  de  par  son  travail,  a le  droit  d’etre 
independant,  mais  en  aucune  fagon  cette  independance  ne  doit  aboutir 
a faire  disparaitre  les  differences  essentielles.  C’est  precisement,  parce  que 
ma  femme  est  differente  de  moi-meme,  que  je  L’aime  et  je  suppose  qu’il 
en  va  ainsi  pour  tout  le  monde.  Notre  civilisation  doit  de  plus  en  plus 
les  differencier  et  chacun  sur  son  propre  terrain  doit  se  d^velopper,  leur 
egalite  ^tant  une  egalite  de  droit  et  non  pas  une  egalite  naturelle  qui 
reside  dans  leur  etre. 

Qu’il  me  soit  permis  de  retracer,  en  quelques  mots  la  force  et  un  peu 
aussi,  qu’on  me  le  pardonne,  la  faiblesse  du  caractere  feminin.  Dans  ses 
conceptions,  dans  son  sentir  et  dans  son  agir  la  femme  est  rigoureusement 
conscientieuse,  elle  a grandement  le  sentiment  de  sa  responsabilite  et  par 
la  meme  le  besoin  imperieux  de  se  perdre  de  plus  en  plus  dans  les  details 
d’une  chose;  elle  veut  ne  rien  oublier,  tout  approfondir  de  ce  dont  elle 
est  responsable.  Voila  sa  force,  mais  un  peu  aussi  sa  faiblesse.  Un  proverbe 
hollandais  dit:  „En  voyant  les  arbres  on  ne  voit  pas  le  bois”  et  la  femme 
dans  la  situation  de  l’homme  est  hantee  par  la  responsabilite  des  milliers 
de  details,  que  son  travail  journalier  lui  impose.  La  doctoresse  ne  peut 
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oublier  pour  un  moment  la  personne  gravement  malade,  qu’elle  doit  traiter. 
Nuit  et  jour  elle  se  preoccupe  des  symptomes,  qu’elle  craint  de  mal  inter- 
preter ou  de  mal  comprendre  et  tout  en  hesitant  dans  les  mesures  a prendre, 
elle  n’hesite  pas  a sentir  sa  lourde  responsabilite. 

Ces  circonstances,  il  va  sans  dire,  sont  extremement  favorables  au 
developpement  des  maladies  nervpuses.  Les  emotions  depressives  chroniques, 
la  peur,  les  angoisses,  les  deceptions,  jointes  au  surmenage  intellectuel  ne 
tardent  pas  a provoquer  la  neurasthenie,  l’hysterie  et  toutes  ces  multiples 
aberrations  de  l’esprit,  que  nous  observons  si  frequemment  chez  les  femmes, 
occupant  une  fonction  sociale. 

Cependant  constater  que  le  mouvement  feministe  augmente  la  nervosite, 
n’est  pas  encore  le  juger  et  le  desapprouver.  Nous  savons  que  tout  change- 
ment  brusque,  opere  dans  les  conditions  de  l’existence  amene  des  chocs, 
des  difficultes  pour  l’adaptation  de  l’esprit  humain  aux  nouvelles  circons- 
tances, mais  il  reste  cependant  possible,  que  cette  adaptation  s’accomplisse 
lentement  et  surement.  L’esprit  humain  est  accommodable  au  plus  haut 
degre  et  bien  que  les  changements  dans  les  conditions  soient  extremement 
brusques,  nous  voyons  souvent,  qu’il  y a des  forces  et  des  penchants, 
qui  en  diminuent  les  effets.  C’est  ce  que  nous  voyons  aussi  dans  le 
mouvement  feministe. 

Le  toutes  les  femmes  qui  frequentent  en  grand  nombre  nos  universites, 
il  n’y  a pas  un  tiers,  qui  poursuivent  leurs  etudes  a la  fin  et  se  vouent 
a un  emploi  social.  Cela  ne  vient  point  de  ce  que  la  femme  soit  moins 
portee,  moins  aptes  a ces  etudes,  mais  de  ce  que,  bien  avant  d’atteindre 
le  but  propose,  la  majorite  s’en  detourne  et  se  voue  a sa  destination 
speciale,  c’est-a-dire  au  manage.  Durant  de  nombreux  siecles,  la  femme 
s’est  adonnee  a la  famille,  a l’education  de  ses  enfants,  elle  a voulu  etre 
le  soutien  de  son  mari  et  elle  le  veut  encore.  Cela  ne  veut  pas  dire  que 
l’ideal  feminin  ne  puisse  pas  changer,  mais  pour  qu’il  change,  il  faudra, 
que  le  caractere  feminin  lui-meme,  c’est-a-dire  ses  penchants,  son  vouloir, 
son  agir  et  son  sentir  changent  tout  d’abord.  Sa  haute  mission  dans 
l’organisation  de  la  famille,  son  esclavage,  ainsi  que  le  nomment  certains 
feministes,  s’est  imprimee  dans  son  organisation  et  mentale  et  corporelle, 
et  ce  n’est  pas  par  un  decret  quelconque,  mais  par  une  accommodation 
lente  et  penible,  que  cette  evolution  pourra  s’accomplir. 

Maintenant  nous  sommes  en  pleine  epoque  de  transition  et  par  l’accroisse- 
ment  des  maladies  nerveuses  nous  en  eprouvons  tous  les  inconvenients. 
Quelle  en  sera  la  fin?  Sera-t-il  possible  de  donner  a la  femme  un  autre 
ideal,  un  but  plus  eleve  et  plus  noble,  que  celui,  qui  la  dirige  prdsentement? 
C est  ce  que  pretendent  les  feministes.  Cependant  il  y en  a d’autres  qui 
croient  que  ces  tentatives  a faire  disparaitre  les  differences  entre  la  femme 
et  1 homme,  a leur  donner  les  memes  occupations  et  les  memes  devoirs,  ne 
peuvent  pas  etre  un  progres  dans  la  civilisation,  etant  donne  que  tout 
progres  doit  etre  une  differenciation  plus  accentuee  entre  l’un  et  l’autre, 
chacun  sur  son  propre  terrain  et  qu’une  reunion  de  ces  deux  etres  sera 
d autant  plus  heureuse  et  d’autant  plus  parfaite,  que  leur  caractere  se 
suppleera  plus  parfaitement.  Ils  s’imaginent  qu’une  suppleance  de  deux 
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personnes  suppose  leur  diversity  et  que  l’identite  des  deux  ne  donne  qu’un 
dedoublement. 

S’il  est  demontre,  comme  nous  le  croyons,  que  la  frequence  des  maladies 
nerveuses  et  de  l’alienation  mentale  aille  de  nos  jours  toujours  croissant, 
n’est-ce  pas  la  un  danger  serieux  pour  l’humanite  tout  entiere?  Est-ce 
que  l’humanite  peut  resister  a un  tel  fleau  ? Et  si  reellement  la  civilisation 
en  est  la  cause  principale,  cette  civilisation  tant  vantee  vaut-elle  done  un 
si  grand  prix?  Ne  doit-on  pas  avec  Rousseau  et  bien  d’autres  louer  la 
beatitude  et  l’heureuse  insouciance  des  peuples  primitifs  et  condamner 
notre  grand  pouvoir  et  notre  grand  savoir?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Cepenclant  la  question  est  assez  importante  pour  que  nous  y jetions  un 
coup  d’oeil. 

Un  progres  dans  notre  civilisation,  cela  veut  dire  un  changement  dans 
les  conditions  de  notre  existence.  Quelque  theorique  que  soit  une  decouverte 
quelconque,  que  ce  soit  une  nouvelle  formule  algebrique,  sortant  du  cabinet 
de  travail  d’un  mathematicien,  ou  bien  la  description  d’une  nouvelle  espece 
d’animaux,  il  peut  en  resulter  a cliaque  instant,  sans  que  nous  nous 
y attendions  le  moins  du  monde,  des  consequences  pratiques.  Dans  l’histoire 
de  l’humanite  il  y a des  periodes  ou  ces  decouvertes  se  sont  accumulees, 
des  periodes  de  vie  mentale  intense;  nous  n’avons  qu’a  mentionner  dans 
l’histoire  ancienne  le  siecle  de  Pericles  et  le  temps  de  Cesar;  dans 
l’histoire  moderne  la  Renaissance  et  la  Reforme.  Ces  epoques  de  vie 
intense,  ce  sont  des  epoques  de  grands  changements,  apportes  dans  les 
conditions  de  l’existence.  Seulement  une  faible  part  de  l’humanite  peut 
accepter  cette  neoformation  d’opinions  et  de  conditions.  Ce  sont  les  mieux 
doues,  ces  etres  dignes  d’envie,  qui  peuvent  s’accommoder,  qui  possedent 
une  capacite  et  une  elasticity  d’esprit  au-dessus  de  l’ordinaire  et  qui  a chaque 
developpement  et  a chaque  changement  y repondent  par  une  nouvelle 
tournure  d’esprit,  qui  y correspond.  La  majorite  eprouve  des  difficultes 
par  suite  de  l’opposition  des  vieilles  idees  et  des  vieilles  coutumes  qui 
maintiennent  leur  propre  existence  et  donnent  lieu  a des  conflits,  a des  crises 
men  tales,  qui  sont  dans  leurs  formes  graves  les  maladies  nerveuses  dont 
nous  avons  parle. 

Tout  le  monde  sait,  que  de  nos  jours  nous  traversons  une  semblable 
periode  de  crise  mentale.  Plus  que  jamais  nous  voyons  de  toutes  parts 
surgir  des  opinions,  des  idees,  des  decouvertes,  des  erreurs.  . . et  tout  cet 
ensemble  une  fois  dans  nos  esprits  y fermente  et  y bouillonne  et  la  vraie 
cause  de  notre  nervosite  n’est  autre  que  cette  revolution  dans  nos  id^es, 
nos  sentiments,  nos  actions. 

Cela  finira-t-il  quelque  jour?  Le  calme  se  retablira-t-il  dans  nos  esprits? 
Nous  le  croyons.  Mais  cependant,  il  faut  l’avouer,  l’accommodation  sera  des 
plus  penibles,  etant  donne,  que  ce  n’est  pas  a un  etat  nouveau  quel- 
conque qu’il  faut  s’accommoder.  La  chose  serait  relativement  ais^e,  car  nous 
savons  de  quelle  remarquable  plasticite  jouit  l’esprit  humain.  Mais  cela 
ne  suffit  pas.  Ou  est  ce  nouvel  etat?  Quand  finira-t-elle,  cette  eternelle 
serie  d’id^es,  de  decouvertes,  de  changements  et  d’erreurs  pour  que  l’on 
atteigne  enfin  a cet  <itat  de  choses  tant  souhait^?  Mais  cela  ne  finira 
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jamais.  Ce  repos,  que  nous  cherchons  avec  taut  d’envie  n’existe  pas  et 
on  ne  peut  pas  s’accoutumer  a un  etat  nouveau,  qui  ne  dure  pas  lui- 
meme.  II  faut  s’adapter  et  voici  le  cote  grave  de  la  question;  il  faut 
s’adapter  a un  changement  eternel,  a un  eternel  mouvement.  Ce  n’est 
pas  a un  equilibre  en  repos,  mais  a un  equilibre  en  mouvement  qu’il  faut 
atteindre. 

Et  cependant  cela  sera  possible,  possible  grace  a cette  civilisation  elle- 
meme,  qui  par  son  grand  pouvoir  et  son  grand  savoir  toujours  croissant, 
en  meme  temps  qu’elle  fait  des  ruines,  nous  enseigne  les  moyens  de  les 
reparer. 


/ 


Seance  general©  4 septembre. 


Die  objective  Untersuchung  der  neuro-psyehischen  Tatigkeit. 

Yon  Prof.  W.  M.  BECHTEREW. 


Holie  Versammlung! 

Unser  Urteil  liber  das  neuro-psychische  Verhalten  eines  Individuums 
beruhte  bisher  auf  der  Beobachtung  bestimmter  Aussenerscheinungen  (Sprache, 
Mimik,  Gesten,  Handlungen).  Man  verglich  sie  mit  analogen  Erscheinungen 
im  eigenen  „Ich”  und  kam  so  zu  einem  Schluss  iiber  gewisse  subjective 
Erlebnisse  Anderer.  Man  suchte  also  das  fremde  „Ich”,  da  es  einer  direkten 
Beobachtung  nicht  zuganglich  ist,  auf  Grund  ausserer  Erscheinungen  zu 
erkennen,  die  seine  Innenerlebnisse  begleiten  und  die  von  dem  subjectiven 
Standpunkt  des  Beobacliters  beurteilt  wurden.  Diese  Methode,  mittels 
Beobachtung  der  Aussenerscheinungen  das  Innere  Oder  sozusagen  die  Seole 
eines  Anderen  zu  erschliessen,  beruht  ganz  und  gar  auf  Analogie  mit  sich  selbst. 

Die  Schliisse,  die  man  so  erhalt,  werden  daher  ebenso  zuverlassig  Oder 
unzuverlassig  sein,  wie  die  Analogien,  auf  Grund  deren  man  sie  gewann, 
genau  oder  ungenau  waren.  Erlebnisse  der  Kindheit  wie  bekannt,  sind 
unvergleichlich  lebendiger  und  klarer,  als  die  Erlebnisse  des  Erwachsenen 
und  Alten.  Bei  pathologischen  Zustanden  kann  von  einer  Analogie  mit  uns 
selbst  wohl  nicht  die  Rede  sein.  Die  subjectiven  Erlebnisse  des  Melankolikers, 
des  Wahnsinnigen,  des  Narren,  des  Verwirrten  oder  Idioten  sind  mit  den 
Erlebnissen  gesunder  unvergleichbar;  wir  beurtheilen  sie  nur  ganz  anna- 
herungsweise,  ohne  jeden  Anspruch  auf  Genauigkeit.  Subjective  Erlebnisse 
bei  Tieren  kommen  hier  selbstverstandlich  ganz  ausser  Betracht.  Hier  wird 
die  Genauigkeit  des  Analogieschlusses  inimer  geringer,  je  melir  wir  uns  vom 
Menschen  entfernen ; sie  hort  bei  den  niederen  Tieren  auf. 

Halten  wir  uns  nun  an  Unseresgleichen,  am  gesunden  Menschen  und 
fragen  wir:  liegt  ein  hinreichender  Grad  von  Analogie  vor,  um  aus  Aussen- 
erscheinungen auf  die  subjectiven  Erlebnisse  eines  Anderen  zuriickzu- 
schliessen  ? 

Wir  wissen  zunachst  durch  Selbstbeobachtuug,  das  subjective  Erlebnisse 
nicht  inimer  so  fest  in  unserm  Gedachtniss  bleiben,  um  in  jedem  Fall 
ohne  weiteres  erweckt  werden  zu  konnen.  Was  wir  in  Affekt  odor  in  der 
Emotion  erleben,  ist  inimer  schwer  und  nur  zum  geringen  Teil  reproducirbar, 
vieles  davon  unter  normalen  Yerhiiltnissen  gar  nicht.  So  ist  es  auch  mit 
vielen  Eindrucken,  die  wir  ohne  hingelenkte  Aufmerksamkeit  in  der 
Zerstreutheit  aufnehmen.  Selbst  einige  Empfindungen,  namentlich  die  so 
wichtigen  Gemeingefuhle.  zum  Teil  auch  Geschmacks- und  Geruchseindriicke. 
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sind,  wie  Ribot  gezeigt  hat,  in  vielen  Fallen  nicht  wieder  zu  erwecken. 

Noch  mehr  gilt  dies  von  complicirteren  Empfindungen. 

Jeder  weiss  aus  eigener  Erfahrung,  dass  es  nicht  immer  moglich  ist, 
zusammengesetzte  Gefuhle  religiosen,  moralischen,  rechtlichen  Inhalts  beliebig 
in  sich  selbst  zu  reproduciren. 

Wenn  wir  also  nicht  im  Stande  sind,  nach  Belieben  subjective  Erlebnisse 
mit  wiinschenswerter  Deutlichkeit  und  Vollstandigkeit  in  uns  zu  erwecken, 
wie  sollen  wir  dann  damit  die  Erlebnisse  dritter  Personen,  an  denen  wir 
bestimmte  Aussenreaktionen  wahrnemen,  genau  analogisiren  konnen?  Will 
man  also  auf  Grund  von  Aussenerscheinungen  den  subjectiven  Inhalt  eines 
Menschen  erschliessen,  dann  kann  es  sich  offenbar  nur  um  solche  Erlebnisse 
handeln,  die  zu  jeder  Zeit  im  Bewusstsein  nach  Belieben  erweckbar  sind. 
Solche  giebt  es  aber  bekanntlich  nur  sehr  wenige  und  daher  kann  auch 
das  Verfahren,  auf  Grund  von  Analogien  mit  uns  selbst  die  subjective 
Welt  anderer  aufzuschliessen,  nur  eine  sehr  begrenzte  Anwendung  finden. 

Ist  dieses  Verfahren  aber  mindestens  zuverlassig? 

Die  Ergebnisse  dor  Individual-Psychologie  geben  uns  die  Antwort  darauf. 

Bekanntlich  hat  sich  schon  bei  der  ersten  wissenschaftlichen  Unter- 
suchungen  liber  das  psychisclie  Verhalten  des  Menschen  eine  ausserordent- 
liclie  Mannigfaltigkeit  der  subjectiven  Erlebnisse  bei  verschiedenen  Personen 
unter  gleichen  Aussenbedingungen  herausgestellt.  Experimentirt  man  in 
gleicher  Weise  an  mehreren  Personen,  so  erhalt  man  in  jedem  Einzelfall, 
je  nach  den  Besonderheiten  des  Individuums,  ein  besonderes  Resultat.  Mit 
anderen  Worten,  unter  ganz  denselben  Aussenbedingungen  haben  verschiedene 
Individuen  ungleiche  Erlebnisse,  was  einige  Psychologen  nicht  ohne  Bedauern 
bemerken,  da  hierdurch  das  Ergebniss  an  einer  Person  nicht  ohne  weiteres 
auf  andere  ubertragbar  wird. 

Wenn  aber  die  subjectiven  Erlebnisse  verschiedener  Individuen  ungleiche 
sind  trotz  gleicher  Aussenverhaltnisse,  dann  fragt  sich,  ob  wir  es  als  genau 
bezeichnen  durfen,  fremde  Erlebnisse  auf  Grund  der  Analogie  mit  unsern 
eigenen  zu  bomessen?  Wir  mtissen  dies  nach  den  gegenwartigen  Erkennt- 
nissen  unbedingt  verneinen. 

Selbstverstandlich  unterliegen  die  individuellen  Besonderheiten  des  Psy- 
chischen  einer  bestimmten  Gesetzmassigkeit.  Sie  sind  keineswegs  blosser 
Zufall,  sondern  in  jedem  Einzelfall  vollkommen  typisch,  da  die  verschiedenen 
Eigenthtimlichkeiten  der  subjectiven  Erlebnisse  bei  dem  Einzelnen  organisch 
mit  einander  zusammenhangen.  Dennoch  lassen  sich  ohne  genaue  Kenntniss 
dei  Eigenthumlichkeiten  der  Person  nie  alle  eventuellen  Abweichungen 
ihrer  subjectiven  Erlebnisse  voraussagen,  und  deshalb  kann  das  ganze  Ver- 
fahien  der  „Erschliessung”  anderer  auf  Grund  der  Analogie  mit  uns  selbst 
jeden falls  nicht  auf  Zuverlassigkeit  Anspruch  machen.  Wir  konnen  dem- 
nach  ^ die  subjective  Welt  des  Menschen,  also  den  Gegenstand  der  „subjec- 
tiven”  Psychologie,  nur  an  den  eigenen  Erlebnissen  durch  Selbstbeobachtung 
beuitheilen,  die  einer  experimentellen  Kontrolle  nach  den  in  der  Experimental- 
psychologie  jetzt  geiibten  Verfahren  unterliegt.  Selbstbeobachtung  ist  und 
bleibt  daher  die  Hauptmethode  der  subjectiven  Psychologie.  Dadurch,  dass 
wii  auf  iigendwelche  objective  Anzeiclien  bin  eigene  Erlebnisse  auf  andere 
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tibertragen,  erhalten  wir  hochstens  eine  sehr  ungefahre  Yorstellung  von 
dem,  was  der  Andere  erlebt;  und  rait  solchen  Yorstellungen  ist  der  Wissen- 
schaft  nicht  viel  gedient. 

Dass  wir  uns  nach  dem  Gesichtsausdruck,  nach  den  Gesten,  Handlungen, 
Worten  und  anderen  objectiven  Ersclieinungen  der  neuropsychischen  Thatig- 
keit  eines  Menschen  ein  genaues  Bild  von  seinen  subjektiven  Erlebnissen 
machen  konnen,  ist  ein  grober  Irrthum,  den  man  einselien  sollte.  Ein  und 
dasselbe  Werk,  ein  und  dasselbe  Bild,  eine  und  dieselbe  Handlung  wird 
gerade  deshalb  von  Yerschiedenen  in  ungleicher  Weise  beurteilt,  weil  die 
subjectiven  Erlebnisse,  die  diese  objectiven  Ausserungen  menschlichen 
Denkens  begleiteten,  nicht  mit  vollkommener  Genauigkeit  von  anderen 
reproducirt  werden  konnen. 

Und  doch  hat  die  objective  Darstellung  der  ausseren  Ersclieinungen  des 
Psychischen  eine  hervorragende  wissenschaftliche  Bedeutung,  wenn  auch 
nicht  in  der  bisherigen  Richtung  und  im  Sinne  der  bisher  verfolgten  Ziele. 
Die  Ausserungen  des  Psychischen  in  Gestalt  mimischer  Bewegungen,  Gesten, 
Handlungen,  Worten  und  anderer  objectiven  Ausserungen  des  Psychischen 
sind  an  und  fur  sich  ein  weites  Forschungsgebiet,  aber  nicht  um  in  fremde 
subjective  Welten  einzudringen  und  Beziehungen  zwischen  objectiven 
psychischen  Ersclieinungen  und  subjectiven  Erlebnissen  aufzudecken,  sondern 
um  die  Beziehungen  der  objectiven  Ausserungen  des  Psychischen  zu  den 
Aussenwirkungen  als  deren  ursprunglichen  Erregern  zu  ermitteln.  Die  wis- 
senschaftliche Forschung  befasst  sich  in  diesem  Sinne  nicht  mit  der  subjec- 
tiven Seite  der  inneren  bezw.  subjectiven  Erlebnisse,  denen  objective 
psychische  Ausserungen  in  Gestalt  von  mimischen  Bewegungen,  Gesten, 
Worten,  Handlungen  etc.  voraus  Oder  nebenhergelien,  sondern  es  kommt 
ihr  nur  darauf  an,  die  Beziehungen  dieser  objectiven  psychischen  Ausserun- 
gen zu  den  ebenfalls  objectiven  Aussenbedingungen,  die  als  Reizerreger 
wirken,  festzustellen. 

Die  Erforschung  dieser  Beziehungen  ist  nun  Gegenstand  dessen,  was 
unsrer  Meinung  nach  unter  den  Begriff  der  „objectiven”  Psychologie  fallt. 

„Die  objective  Psychologie  des  Menschen”,  heisst  es  in  einer  meiner 
Arbeiten,  „bedarf  keiner  Selbstbeobachtung;  sie  hat  es  nur  mit  Tatsachen 
und  Befunden  zu  tun,  die  als  Erzeugnisse  der  neuro-psychischen  Tatigkeit 
des  Menschen  sich  darstellen.  liierher  gehoren  die  psychisch  bedingten 
Bewegungen  und  Sekretionen,  die  Sprache,  das  Minenspiel,  Gesten,  Hand- 
lungen, Taten,  und  im  weiteren  Sinn  — als  Gegenstand  objectiver  Yolker- 
psychologie  — Sprache,  Sitten,  Gewohnheiten  der  einzelnen  Stamme,  ihre 
Gesetze  und  socialen  Einrichtungen,  ihre  Industrie  und  Wissenschaft,  ilire 
Philosophie  und  Religionen,  Poesie  und  schone  Kunste,  kurz,  alles  worin 
die  neuro-psychische  Tatigkeit  des  Individuums  und  der  Volker  zum  Aus- 
druck  kommt.  Aber  diese  Ersclieinungen  sind  hier  nicht  als  solche  Gegen- 
stand des  Studiums,  sondern  entsprechend  den  Einflussen,  die  urspriinglicli 
als  Anlass  und  Aussenbedingung  dazu  wirksam  waren”.  !) 

Das  Studium  dieser  Wechselboziehungen  muss  die  Zwischenstadien  ihrer 
Entwickelung  im  Nervensystem  des  Menschen  aufdecken.  Ein  Eingehen 


i)  W.  Bechterevy.  Begrundung  dor  objectiven  Psychologie.  VSstn.  psycholog.  1907. 
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auf  subjective  Erlebnisse  ist  auch  hier  unnotig,  denn  diese  sind,  wie  wir 
sahen,  bei  anderen  nicht  genau  abzuschatzen.  Wir  konnen  fur  diese 
Zwischenstadien  eine  objective  Terminologie  anwenden,  die  fiber  das 
Verhalten  subjectiver  Erlebnisse,  die  ausserhalb  des  Rahmens  der  objectiven 
Psychologie  liegen  und  daher  hier  nicht  interessiren,  nichts  aussagen. 

Der  Ursprung  alter  ausseren  psychischen  Erscheinungen  ist  ohne  Zweifel 
in  Aussenwirkungen  zu  suchen,  die  unsere  percipirenden  Oberflachen  und 
Organe  in  Reizungszustand  versetzen.  Ob  irgend  eine  Aussenwirkung  das 
Auge,  das  Ohr,  die  Oberflache  der  Zunge,  das  ScHNEiDEB’sche  Membran  der 
Nase,  die  Hautoberflache  trifft,  iiberall  kann  sie  eine  entsprechende  aussere 
Reaktion  auslosen,  seien  es  bestimmte  Bewegungen,  vasomotorische,  trophische 
oder  .secretorische  Erscheinungen.  Demnach  ist  die  allgemeine  Richtung 
der  Zwischenstadien  in  der  Ausbildung  der  Wechselbeziehungen  zwischen 
den  verschiedenen  Aussenwirkungen  und  den  ausseren  Erscheinungen  im 
ganzen  liberal]  eine  und  dieselbe.  Im  Einzelfalle  jedoch  konnen  sich  die 
Beziehungen  zwischen  Aussenwirkung  und  Aussenreaktion  in  verschiedener 
Weise  compliciren. 

Das  einfachste  Verbal tniss  zwischen  Aussenwirkung  und  Aussenreaktion 
stellt  sich  ais  Reflex  und  Automatismus  dar;  hier  steht  die  Reaktion  in 
unveranderlichen  Beziehungen  zu  dem  Reiz,  die  durch  Ubung  und  Erfahrung 
ganzer  Generationen  oder  durch  nattirliche  Auslese  unter  Ausbildung  ent- 
sprechender  Verbindungen  im  Centralnervensystem  befestigt  wurden. 

In  diesem  Fall  handelt  es  sich  urn  derartige  Beziehungen  zwischen 
Wirkung  und  Reaktion,  bei  welchen  die  angeborene  oder  ererbte  Erfahrung 
eine  Rolle  spielt.  Daher  tritt  hier  die  Reaktion  nathrlich  mit  unerschiitter- 
licher  Sicherheit  ein  und  schliesst  sich  unmittelbar  dem  Reize  an.  Beide 
Falls  beziehen  sich  auf  elementarere  Funktionen  des  Nerven systems. 

Dagegen  gehoren  zu  den  complicirteren  sogenannten  neuro-psychischen 
Processen  nur  solche  Beziehungen  zwischen  Reiz  und  Reaktion,  in  denen 
die  eigene,  individuelle  oder  (beim  Mensch)  personliche  auf  friilieren  Reizen 
beruhende  Erfahrung  eine  Roll©  spielt.  In  diesen  Fallen  steht  die  Aussen- 
reaktion nicht  in  einem  so  einfachen  Verhaltniss  zu  dem  Reiz,  wie  bei 
dem  Reflex,  sondern  unterliegt  dem  Einfluss  friiher  wirksam  gewesener 
Reize,  die  ihre  Spur  in  den  Nervencentren  zuriickliessen.  Im  einfachsten 
Fall  derart  erfolgt  die  Reaktion  mehr  Oder  weniger  schablonenmassig  auf 
Grund  eines  ererbten  Mechanismus,  wie  bei  den  Psychoreflexen  oder 
Associationsreflexen  und  bei  den  Psycho-organischen  oder  associative-organi- 
schen  resp.  sog.  instinctiven  Bewegungen;  aber  die  Reaktion  ist  in  beiden 
Fallen  nicht  direkte  Folge  des  Reizes,  der  sie  nur  auslost,  sondern  sie 
hiingt  von  friiheren  Reizen  ab,  deren  Spuren  mit  dem  Abdruck  oder  der 
Spur  des  neuen  Reizes  sich  verbinden.  Man  weint  oder  lacht  nicht  infolge  des 
bestimmten  ausseren  Anlasses,  der  im  betreffenden  Fall  einwirkte,  sondern 
deshalb,  weil  durch  diesen  ausseren  Anlass  die  Spuren  friiherer  Einwirkungen 
wieder  belebt  werden.  Wenn  wir  mechanisch  Treppen  steigen,  ohne  auf  die 
Stufen  zu  achten,  so  geschieht  das,  weil  der  Anblick  der  Treppe  in  uns  friihere 
Muskelieize,  die  mit  Vorgang  des  Treppensteigens  zusammenhangen,  belebt 
weiden,  und  nur  darauf  allein  beruht  die  Promptheit  unsrer  Bewegungen 
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in  diesem  Fall.  Ganz  dasselbe  Oder  etwas  ahnliches  haben  wir  auch  bei 
automatischer  Nachahmung.  Yon  anderer  Seite,  obwohl  die  organischen  Reize 
als  director  Anlasszur  psycho-organischen  oder  associativ-organischen  Reaktion 
dienen,  doch  in  Wirklichkeit  beruht  die  Reaktion  auch  hier  hauptsachliche 
auf  der  individuellen  Erfahrung,  auf  friiheren  Einwirkungen  und  ihrem 
Einfluss  auf  den  Organismus.  Um  seine  organischen  Bedurfnisse  zu 
erfullen,  geniigt  es  nicht  aussere  Reize  zu  erhalten,  sondern  es  bedarf 
dazu  der  Erfahrung,  dass  die  Quelle  des  betreffenden  Aussenreizes  ein 
bestimmtes  Bedtirfniss  zu  befriedigen  vermag.  Es  handelt  sich  also  auch 
hier  wiederum  um  eine  Association  des  Abdruckes  eines  gegebenen  orga- 
nischen Reizes  mitdenSpuren  fruher  stattgefundener  Wirkungen  dieses  oder 
eines  ahnlichen  Aussenreizes  auf  den  Organismus. 

Bei  psycho-automatischen  oder  associativen  automatischen  Bewegungen  oder 
Gewohnheitsbewegungen  hat  individuelle  Erfahrung  auch  grosse  Bedeutung. 
Complicirter  ist  der  als  psycho-individuelle  oder  associative  individuelle  oder 
personliche  Reaktion  zu  bezeichnende  Yorgang,  wobei  die  Bewegungen 
wesentlich  nur  auf  Grund  von  Spuren  eines  fruher  dagewesenen  positiven 
oder  negativen  neuro-psychisclien  oder  sog.  Gefiihlstones  sich  vollziehen, 
der  durch  Ausseneinwirkungen  angeregt  wurde.  Wenn  jemand  in  einem 
bestimmten  Fall  in  dieser  oder  jener  Weise  vorgeht,  thut  er  dies  nicht  infolge 
des  ausseren  Anlasses,  der  direkt  zu  dem  Schritt  ftihrte,  sondern  weil  dieser 
Anlass  in  seinen  Centren  altere  Spuren  erweckt  und  einen  positiven  neuro- 
psychischen  Ton  anregt,  der  sich  mit  einer  Angriffsreaktion  verbindet.  In 
einem  anderen  Fall  enthalten  wir  uns  jedes  Handelns,  weil  der  betreffende 
aussere  Anlass  auf  Grund  von  Association  Spuren  belebt,  die  einen  negativen 
neuro-psychischen  Ton  anregen  bezw.  motorische  Hemmung  bewirken. 

Es  ist  sichtbar,  dass  auch  hier  die  Bewegungsreaktion  nicht  direkt  von 
dem  Aussenreize  abhiingt,  der  nur  als  unmittelbarer  ausserer  Anlass  dient, 
sondern  sie  hangt  von  friiheren  Reizen  ab,  die  einen  positiven  oder  negativen 
Ton  anregen  und  in  den  Nervencentren  Spuren  hinterliessen,  die  durch  Asso- 
ciationen  mit  dem  Abdruck  des  gegebenen  Aussenreizes  wieder  belebt  werden. 

Alle  ausseren  Bewegungsreaktionen  des  Organismus,  gleichgiltig  ob  es 
sich  um  psycho-  oder  associativ  reflektorische,  organische,  automatische  und 
personliche  handelt,  zerfallen,  gleich  den  einfachen  Reflexen,  in  Angriffs- 
und  Abwehrreaktionen.  Die  Abwehrbewegungen  konnen  ihrerseits  in  passive 
und  aMue unterschieden  werden.  Fernerist  als  besondere  Form  der  Angriffs- 
reaktion oder  als  Einleitung  dazu  die  koncentrative  Reaktion  zu  nennen. 
Endlich  erscheint  als  besondere  Form  motorischer  Reaktion  die  Nachahmung 
und  die  auf  derselben  begrtindete  symbolische  oder  Verbalreaktion , die  beirn 
Menschen  als  Verkehrsmittel  der  Individuen  miter  einander  eine  ausser- 
ordentliche  Entwicklung  gewonnen  hat. 

Im  Bereiche  der  vegetativen  Organe,  sowie  der  sokretorischen  und  tro- 
phischen  Funktionen  hat  man  zu  u nterscheiden : sthenische  Reaktionen  (ent- 
sprechend  der  Angriffsreaktion  der  Aussenbewegungen)  und  asthenische  Reak- 
tionen (entsprechend  der  passiven  Abwehrreaktion  der  Aussenbewegungen). 

Der  Charakter  der  Reaktion  bei  den  Reflexen  hangt  unmittelbar  von  der 
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Art  und  Weise  der  Aussenwirkungen  auf  don  Organismus  ab.  Reize,  die 
den  Organismusfunktionen  giinstig  sind,  regen  Angriffsreaktionen  an,  und 
als  Vorbereitung  dazu  concentrative  Reaktionen,  in  den  inneren  Organen 
sthenische  Reaktionen.  Dagegen  werden  durch  Reize,  die  den  Organismus- 
funktionen ungunstig  sind,  in  der  motorische  Sphare  Abwehrreaktionen, 
im  Bereiche  der  vegetativen  Funktionen  asthenische  Reaktionen  angeregt. 

Handelt  es  sich  aber  um  neuro-psychische  Funktionen,  so  wird  dor 
Charakter  der  Reaktion  nicht  so  sehr  durch  directe  aussere  Anlasse  und 
Einfltisse,  als  vielmehr  durch  die  mittels  Association  in  den  Centren  zurtick- 
bleibenden  Spuren  fruher  stattgehabter  Einwirkungen  bedingt,  die  als 
thatsachliche  Erreger  der  Reaktionen  auftreten. 

Aufgabe  der  objectiven  Psychologic  ist  est  nun,  das  Verhaltniss  zwischen 
fruher  stattgefundenen  Wirkungen  und  dem  Charakter  der  Reaktion  dar- 
zustellen,  die  bei  einem  bestimmten  ausseren  Anlass  als  associative,  reflekto- 
rische,  organische,  automatische  und  personliche  Reaktion  auftritt.  Auf  die 
subjective  Seite  der  Handlungen,  auf  die  subjectiven  Motive,  die  bei  einer 
bestimmten  Reaktion  anzunehmen  sind,  kommt  es  hierbei  gar  nicht  an. 

Es  handelt  sich  bloss  um  Darstellung  der  Entwicklungsstadien  des  ganzen 
Processes,  die  im  Central  nervensy stem  durchlaufen  werden  und  die  durch  Ver- 
gleichung  des  objectiven  Verhaltens  der  Aussenreaktionen  bei  experimenteller 
Oder  pathologisclier  Zerstorung  von  Gehirnteilen  ermittelt  werden  konnen. 

Tut  man  dies,  so  wird  der  Mensch  mit  seinem  complicirten  ausseren  Ver- 
halten  zu  der  Umgebung  in  ebensolcher  Weise  der  Untersuchung  zuganglich, 
wie  jedes  andere  Wesen,  das  uns  nicht  durch  Selbstbeobaclitung  zu  erklaren 
braucht,  warum  es  sich  dann  und  dann  umkehrte  oder  nicht  umkehrte,  da 
wir  dies  auf  Grund  objectiver  Anzeiclien  allein  feststellen  konnen. 

Indem  sie  die  neuropsychischen  Funktionen  nach  der  rein  objectiven 
Seite  verfolgt  und  sich  methodologisch  nur  auf  aussere  Beobachtung  und 
das  Experiment  stutzt,  gestaltet  sich  die  objective  Psychologic  zu  einem 
besonderen  Zweig  der  Naturforschung,  wahrend  die  subjective  Psychologic 
trotz  ihres  experimentellen  Riistzeuges  stets  in  Gesellschaft  ethischer,  aste- 
tischer  und  anderer  philosophischen  Forschungsrichtungen  bleiben  wird;  ihr 
ist  die  innere  Oder  subjective  Welt  des  „Ich”,  das  nur  der  Selbstbeobaclitung 
oder  inneren  Erfahrung  zuganglich  erscheint,  voll  und  ganz  uberlassen. 

Es  fragt  sich  nun:  welche  Mittel  haben  wir,  um  eine  strong  objective 
Untersuchung  der  neuro-psychischen  Thatigkeit  des  Menschen  durchzufifliren? 

Es  handelt  sich  auch  hier  naturlich  winder  um  Experiment  und  Beobach- 
tung, Beobachtung  und  Experiment,  aber  beides  verfolgt  im  Endziel  nicht 
die  subjective  Welt,  sondern  das  Verhaltniss  zwischen  Aussenreaktion  und 
den  Aussenwirkungen,  die  den  Anstoss  zur  Reaction  bildeten  sowio  eine 
Erkenntniss  der  Nervenbahnen,  die  dieses  Verhaltniss  lierstellen  lielfen. 

Den  besonderen  Aufgaben  der  objectiven  Psychologie  entsprechen  besondere 
Methoden.  Betrachten  wir  zunachst  die  objective  Prufung  der  Psycho-  oder 
Associationsreflexe,  die  uns  in  dem  neuro-psychischen  Gebaren  uberall 
entgegentreten.  Objectiv  ist  uns  naturlich  mit  der  ausseren  Gestaltung  der 
Associationsreflexe  allein  nicht  geholfen. 

Wenn  die  objective  Psychologie  als  wesentliches  Ziel  die  Beziehungen 
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zwischen  Aussenreiz  und  Erscheinungsweise  des  neuro-psychischen  Processes 
verfolgt,  dann  komint  es  zunachst  darauf  an,  experimentell  die  Bedingungen 
der  Hervorrufung  des  Associationsreflexes  festzustellen. 

Ich  benutzte  dazu  in  einer  gemeinsam  mit  Dr.  Spirtov  durchgefuhrten 
Arbeit  die  Athmung,  die  bekanntlich  sehr  vielen  ausseren  Einfliissen  unterliegt. 

Erzeugt  man  einen  ausseren  Reiz,  z.B.  durch  kiopfen,  dann  entsteht  eine 
Inspirationsbewegung,  die  bei  bestimmter  Schallintensitat  rein  reflectorisch 
ist.  Massiges  Licht  bewirkt  keine  wahrnehmbaren  Veranderungen  der 
Athmung;  der  einfache  inspiratorische  Reflex,  den  der  Schallreiz  hervorrief, 
wird  durch  gleichzeitige  Anwendung  schwacher  Lichtreize  anfangs  nicht 
beeinflusst;  wird  er  aber  hinreichend  lango  Zeit  zusammen  mit  dem  Schall- 
reiz wiederholt,  so  tritt  schliesslich  ein  Zeitpunkt  ein,  wo  der  ursprunglich 
fur  die  Athmung  unthatige  irrelevante  Lichtreiz  anfangt,  auch  allein,  olme 
den  Schallreiz,  ein  Inspirationsreflex  auszulosen.  Wir  haben  hier  also  eine 
ktinstlich  erzeugte  reflectorische  Athemreaction,  in  ahnlicher  Weise,  wie  man 
(nach  Pavlows  Thier  Versuchen)  einen  Speichelreflex  bei  Hunden  durch  Reize, 
die  an  und  fur  sich  auf  die  Speichelsecretion  nicht  wirken,  erzielen  kann. 

Die  kiinstlische  inspiratorische  Reaktion  auf  massiges  Licht  is  abhangig 
von  der  urspriinglichen  inspiratorischen  Reaktion  auf  Schall.  Denn  sie 
entsteht  nur  nach  mehrfacher  Wiederholung  des  Lichtreizes  zusammen  mit 
dem  Schallreiz;  sie  ist  ihrem  ganzen  Verhalten  nach  eine  Art  Wieder- 
holung der  Reaktion  auf  Schall,  und  besteht  nur  vorubergeliend,  ist  also 
von  geringerer  Ausdauer,  und  verschwindet,  wenn  man  den  Lichtreiz  einige 
Mai  allein  anwendet.  Will  man  die  kiinstliche  Reaktion  wieder  erzeugen, 
so  bedarf  es  eines  erneuten  gemeinschaftlichen  Zusammenwirkens  von  Schall 
und  Licht,  worauf  nach  einiger  Zeit  der  Lichtreiz  allein  wieder  einen 
inspiratorischen  Effekt  liefert. 

Was  geht  hier  nun  vor? 

Offenbar  dies,  dass  sich  die  associirten  Spuren  zweier  verschiedener  Reize, 
die  durch  Ohr  und  Auge  libertragen  wurden,  zeitweilig  in  den  Centren 
festsetzen.  Infolge  der  Association  erzeugt  die  Erregung  der  Lichtspur  im 
Sehcentrum  mittels  Erregung  der  Schallspur  in  Horcentrum  den  gleichen 
Effekt,  wie  wenn  ein  Schallreiz  die  Centra  getroffen  hatte. 

Da  es  sich  hier  um  eine  Association  zweier  Spuren  handelt,  fallt  die  Er- 
scheinung  unter  den  Begriff  der  neuro-psychischen  Reaktion,  und  da  der 
erzielte  Effekt  als  Wiederholung  eines  gewohnlichen  Reflexes  erscheint,  dor 
aber  durch  Spurenassociation  entsteht,  so  ist  die  Erscheinung  als  psych o- 
oder  Associationsreflex  zu  bezeichnen. 

Dass  auch  von  der  Hautoberflache  und  anderen  perzeptorischen  Organen 
wie  Untersuchungen  in  meinem  Laboratorium  (Dr.  Nilskn)  zeigen,  ganz 
ahnliche  associative  Athmungsreaktionen,  wie  im  vorliegenden  Fall  von 
der  Netzhaut  aus,  hervorrufbar  sind,  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden. 

Den  so  erzeugten  kunstlichen  Associationsreflex  konnen  wir  nun  bezuglicli 
aller  seiner  ausseren  Eigenthumlichkeiten  weiter  verfolgen ; wir  werden  unter- 
suchen,  wie  sich  der  ursprungliche  oder  Hauptreiz  (im  vorliegenden  Fall 
der  Schallreiz)  zu  dem  sekundaren  oder  Associationsreiz  (im  vorliegenden 
Fall  zum  Lichtreiz)  verhalt;  wir  untersuchen  ferner  die  Abhangigkeit  der 
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Reaktion  von  der  Zahl  der  Association©!!,  von  ihrer  zeitlichen  Coincidenz 
Oder  Nicktcoincidenz,  von  dem  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Associations- 
reaktion  nach  dem  Aufhoren  der  Associationen,  von  der  Gegenwart  fremder 
Reize  bei  den  Associationen,  von  der  Intensitat  des  urspriinglichen  Schall- 
reizes,  von  der  Intensitat  des  sekundaren  associativen  Lichtreizes,  von  den 
Schwankungen  dieser  Intensitat  nacli  dem  Aufhoren  des  Schallreizes,  von 
dem  Ersatz  eines  Associationsreizes  durch  einen  anderen,  von  dem  gleich- 
zeitigen  Einfluss  anderer  Reize,  von  dem  Einflusse  der  Ersatzreize,  von 
inneren  Zustanden  des  Organismus  u.  s.  w.  u.  s.  w. 

Es  bedarf  hier  also  besonderer  Untersuchungen,  wie  sie  jetzt  in  unserm 
Laboratorium  bezuglich  der  Athmung  durchgefuhrt  werden. 

Die  associative  organische  Reaktion  untersucht  man  an  Individuen,  die 
sich  im  Zustande  des  Hungerns  Oder  Durstes  bezw.  der  Ubersattigung,  der 
Mudigkeit  bezw.  Ruhe  u.  s.  w.  befinden,  unter  Anwendung  von  Reizen,  die  in 
der  einen  oder  anderen  Weise  zu  diesen  Zustanden  Beziehung  haben.  Dass 
nach  dieser  Richtung  aussichtsvolle  Befunde  liegen,  ist  wohl  nicht  zu 
bezweifeln. 

Ein  weiteres  wichtiges  Untersuchungsobjekt  objectiver  Psychologie  sind 
die  associativ-automatischen  Bewegungen  oder  Gewohnheitsbewegungen,  die 
ja  ebenfalls  weit  verbreitet  sind.  Hierher  gehoren  unsere  bestandigen 
gewohnheitsmassigen  Bewegungen;  Gehen,  Musiciren,  Nahen  und  andere 
monotone  gewohnte  Handlungen  sind  Beispiele  solcher  gewohnheitsmassigen 
automatischen  Bewegungen. 

Auch  diese  Gruppe  von  Erscheinungen  kann  beim  Menschen  ktinstlich 
den  Bedingungen  des  Experimentes  unterstellt  werden.  Wir  benutzten 
in  unserm  Laboratorium  anfanglich  den  Mossoschen  Ergograph,  auf  dem 
hineingestellte  Finger  mit  einem  ganz  geringen  Gewicht  belastet  wurden, 
um  auf  der  rotirenden  Trommel  eine  Kurve  methodisch  und  gleichmassig 
ausgefiihrter  Flexionsbewegungen  des  Zeigefingers  zu  erhalten.  Sehr  bald 
werden  diese  Fingerbewegungen  gewohnheitsmassig,  automatisch  und 
erfolgen  auch  dann  prompt,  wenn  der  Betreffende  sich  nebenbei  mit  einer 
anderen  geistlichen  Arbeit  beschaftigt.  An  der  Kurve  solcher  Flexions- 
bewegungen des  Zeigefingers  wurden  in  unserm  Laboratorium  (Osipov, 
Girman)  verschiedene  Einflusse  studirt,  so  z.  B.  der  Einfluss  von  anderen 
Bewegungen  der  anderen  Hand  oder  eines  Fusses,  nach  gleicher  und  ent- 
gegengesetzter  Richtung,  bei  schnellem  und  langsamem  Tempo,  ferner  der 
Einfluss  von  Schallreizen,  bestimmter  Reihen  von  Tonen,  ihres  Tempo  u.s.w. ; 
endlich  der  Einfluss  neuro-psychischer  Wirkungen  mit  Belebung  der  Spuren 
verschiedener  Bewegungen. 

In  anderen  Yersuchsreihen  (Dr.  Spirtov)  bedienten  wir  uns  zu  dem 
gleichen  Zweck  des  SoMMER’schen  Apparates,  bei  welchem  bekanntlich  jede 
Richtung  einer  Fingerbewegung  durcli  Excursionen  einer  von  drei  Federn 
der  rotirenden  Trommel  ubermittelt  wird.  Dabei  zeigte  sich  bei  einigen 
Personen,  dass,  wenn  der  Untersuchte  die  Reizspur  eines  sich  bewegenden 
Gegenstandes  belebt,  der  Finger  sich  ebenfalls  energisch  nach  der  gleichen 
Richtung  zu  bewegen  anfangt.  Es  ergab  sich  dabei  ein  Einblick  auch  in 
andere  Wirkungen  auf  die  associativ-automatischen  Fingerbewegungen, 
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namentlich  der  Einfluss  ernes  vor  Augen  sich  bewegenden  Gegenstandes, 
des  sog.  „Interesses”  des  Beobachters  fur  diese  Bewegung  u.s.w. 

Bei  uns  benutzt  man  gegenwartig  mit  grossem  Yorteil  zum  gleichen 
Zwecke  einen  gewohnlichen  Gummiballon,  der  durch  den  aufliegenden 
Finger  eingedruckt  werden  kann,  wobei  jeder  Fingereindruck  durch  Luftiiber- 
tragung  mittels  einer  Feder  des  Tambour  a levier  auf  einer  rotirenden 
Trommel  registrirt  wird.  Wird  der  Untersuchte  nun  aufgefordert,  jeden 
Ton  eines  Metronoms  anzugeben,  so  werden  die  Bewegungen  des  auf 
den  Ballon  druckenden  Fingers  sehr  bald  gewohnheitsmassig  und  auto- 
matiscb:  lassen  wir  nun  bei  jedem  Schlag  des  Metronompendels  einekleine 
elektrische  Flamme  erscheinen,  so  reicht,  wie  sich  herausstellte,  nach  dem 
Aufhoren  der  Metronomschlage  der  Lichtreiz  hin,  um  eine  Zeit  lang  alloin 
die  associativ-automatischen  Bewegungen  des  auf  den  Ballon  druckenden 
Fingers  weiter  zu  unterhalten. 

Die  Intensitat,  mit  der  die  Bewegung  auf  den  Lichtreiz  hin  einsetzt,  wird  nur 
allmahlich  geringer;  bleibt  schliesslich  die  Bewegung  aus,  dann  kann  sie 
dadurch  wieder  herforgerufen  werden,  dass  man  den  Metronomschlag  wieder 
mehrmals  zusammen  mit  dem  Gluhlicht  einwirken  lasst.  Es  ist  hier  ganz 
derselbe  Fall,  wie  bei  dem  kunstlichen  Associationsreflex.  Das  Licht  ist 
hier  nicht  verabredetes  Signal  der  Fingerbewegung,  aber  es  erzeugt  dennoch 
diese  Bewegung,  weil  die  Association  des  Schall-  und  Lichtreizes  gewohn- 
heitsmassig geworden  ist. 

Wir  erhalten  also  eine  eigenthumlich-associative  automatische  Bewegung 
an  der  wir  wiederum  verschiedene  Wirk ungen  verfolgen  konnen,  so  den 
Einfluss  der  Haufigkeit  der  Wiederholung  der  beiden  Reize,  der  Schnelligkeit 
ihrer  Aufeinanderfolge,  ihrer  Gleichzeitigkeit,  den  Einfluss  fremder  Reize, 
Oder  Ungleichzeitigkeit  der  Intensitat  des  primaren  Hauptreizes,  der 
Intensitat  des  associativen  Reizes,  dessen  Intensitatsschwankungen  nach 
dem  Aufhoren  des  Hauptreizes,  den  Einfluss  gleichzeitiger  Einwirkung  anderer 
Reize,  den  Einfluss  von  Ersatzreizen,  der  inneren  Zustande  des  Organismus’ 
u.  s.  w.,  u.  s.  w. 

So  erhalt  man  einen  Einblick  in  das  wechselnde  aussere  Yerhalten  der 
associative-automatischen  Bewegungen  an  dem  kunstlich  erzeugten  asso- 
ciative-automatischen  Vorgang  in  ahnlicher  Weise,  wie  wir  an  kunstlichen 
Associationsreflexon  das  Yerhalten  derselben  unter  wechselnden  Bedin- 
gungen  analysiren  konnen.  Um  die  individuelle  oder  personliche  Reaktion 
zu  verfolgen,  bedarf  es  der  kunstlichen  Erzeugung  eines  positiven  oder 
negativen  neuro-psychischen  Tones.  Wir  tun  dies  in  unserm  Laboratorium 
durch  Suggestion  (Karmasina  und  Suchowa).  Ist  eine  Yeranderung  des  neuro- 
psychischen  Tones  da,  dann  fallt  es  nicht  schwer,  die  inneren  Entwicklungs- 
bedingungen  der  personlichen  Reaktion  zu  ermitteln.  In  anderen  Fallen 
handelt  es  sich  um  die  Entwicklungsweise  der  personlichen  Reaktion  unter 
Einfluss  bestimmter  Aussenbedingungen,  die  wir  entsprechend  variiren 
konnen.  So  konnen  z.  B.  die  Entstehungsbedingungen  der  Angriffs-und  Abwehr- 
reaktion  untersucht  werden;  ebenso  die  der  concentrativen  Reaktion,  wie 
dies  vor  einiger  Zeit  durch  Povarnin  in  meinem  Laboratorium  geschehen  ist.1) 

i)  Povarnin,  Dissert.  St.  Petersburg  1905. 
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Yon  wesentlicher  Bedeutung  fur  die  neuro-psychischen  Tatigkeiten  des 
Menschen  ist  endlich  die  symbolische  bezw.  Yerbalreaktion.  Hier  kommen 
natiirlich  sehr  mannigfaltige  Untersuchungen  vollkommen  objectiver  Art  in 
Betracht,  welche  in  meinem  Laboratorium  (Dr.  Astwazaturov)  sich  aus- 
fiihren  ohne  Beziehung  zu  der  subjectiven  Seite  der  Erlebnisse,  die  symbolisch 
durch  bestimmte  Wortzeichen  ausgedriickt  werden. 

Gegenstand  der  objectiven  Psychologie  sind  aber  natiirlich  auch  die  ver- 
schiedenen  Stadien,  die  im  Nervensystem  zwischen  Aussenwirkung  und 
darauffolgender  Reaktion  liegen.  Auch  hier  bleibt  die  Untersuchung  rein 
objectiv;  sie  beriihrt  einzig  und  allein  die  Aussenseite  der  Nervenprocesse, 
die  der  neuro-psychisohen  Funktion  zu  Grunde  liegen. 

Die  objective  Psychologie  kennt  weder  Empfindungen,  noch  Yorstellungen 
oder  BegriiFe,  weder  Gediichtniss-  noch  Ideenassociationen.  Ihre  Unter- 
suchung betrifft  Abdrticke  statt  Vorstellungen,  Befestigung  und  Belebung 
von  Spuren  statt  Gedachtniss  oder  Erinnerung,  Yerkniipfung  von  Spuren 
statt  Yorstellung  oder  Ideenassociationen  u.  s.  w.  Die  objective  Psychologie 
befasst  sich  also  mit  den  ausseren  und  inneren  Bedingungen,  die  auf  die 
Befestigung  und  Belebung  der  Spuren,  auf  ihre  Verbindungen  und  deren 
Charakter  Einfluss  iiben,  soweit  dies  auf  rein  objectivem  Wege  ohne  Riick- 
sicht  auf  die  begleitenden  subjectiven  Erlebnisse  nachweisbar  ist. 

Endlich  umfasst  die  objective  Psychologie  die  Lokalisation  der  verschiedenen 
Stufen  des  neuro-psychischen  Processes,  der  zwischen  Aussenreiz  und 
Aussenreaktion  sich  abspielt.  Hierfiir  ist  das  Tierexperiment  und  die  patho- 
logische  Beobachtung  am  Menschen  der  geeignete  Untersuchungsstoff. 

Wir  konnen  in  dieser  Beziehung  auf  Grand  experimenteller  und  patlio- 
logischer  Erfahrungen  positiv  annehmen,  dass  die  Spuren  der  Aussenwir- 
kungen  nicht  in  den  Teilen  der  Rinde,  wo  die  Abdrticke  der  Aussenwirkungen 
auf  die  Perceptionsorgane  stattfinden,  sondern  in  deren  Nachbarschaft  ab- 
gelagert  und  auf  bewahrt  werden.  Sicher  ist  dies  zum  mindesten  fur  Licht-, 
Schall-  und  Hautreize,  wie  aus  den  am  Menschen  und  Tier  nachgewiesenen 
Fallen  van  sog.  Seelenblindheit  und  Taubheit,  sowie  aus  den  Storungen 
des  stereognostisclien  Sensibilitat  hervorgeht. 

Da  die  Entfernung  jener  Nachbarfelder  eine  Reihe  stabil  gewordener 
complicirter  Associationen  Yerkniipfungen,  die  mit  akustischen,  optischen 
und  cutanen  Spuren  zusammenhangt,  zum  Wegfalle  bringt,  so  miissen 
diese  Yerkniipfungen  offenbar  durch  die  genannten  Contra  erfolgen.  Die 
primaren  Perceptionscentra,  in  denen  die  Eindriicke  sich  abspielen,  dienen 
zur  Erzeugung  einfacherer  Yerkniipfungen  zwischen  dem  in  Entstehung 
begriffensn  ausseren  Abdruck  und  der  Aussenreaktion;  so  z.  B.  regt  der 
Anblick  eines  im  Wege  liegenden  Hindernisses  eine  reaktive  Entfernung  von 
dem  Hinderniss  an.  Werden  diese  perceptorischen  Rindencentra  entfernt, 
so  fallen  auch  diese  einfacheren  Yerkniipfungen  aus  und  es  bleiben  nur 
einfache  subkortikale  Reflexe  iibrig,  wie  z.  B.  Lichtreflex  Pupille,  das 
Zusammenfahren  bei  einem  plotzlichen  Gerausch  u.s.w. 

Demnach  bilden  die  primaren  und  ihnen  benachbarten  sekundaren  Rinden- 
perzeptionscentra  diejenigen  Etappen,  von  denen  die  verschiedenen,  durch  die 
die  Vennittelung  dieser  Centra  sich  vollziehenden  Yerkniipfungen  ausgehen 
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Durch  welch©  Centra  erfolgen  nun  aber  jene  association  Reaktionen,  die 
wir  psycho-reflektorische,  psycho-automatische,  psycho-organische,  psycho- 
individuelle  und  symbolische  genannt  haben? 

Eine  positive  Antwort  hierauf  liefern  gewisse  Untersuchungsreihen 
meines  Laboratoriums  zunachst  bezuglich  der  Psychoreflexe.  Wir  behandelten 
hinsichtlich  dieser  Frage  die  naturlichen  Psychoreflexe.  die  beim  Tiere  ja 
unschwer  hervorgerufen  werden  konnen.  Nehmen  wir  als  Beispiel  den 
respiratorischen  Psychoreflex.  Beim  Hunde  ruft  ihn  das  Herannahen  der 
Katze  ohne  weiteres  hervor.  Wir  benutzten  in  meinem  Laboratorium 
(Zukowski)  dies  Mittel,  um  die  Bedeutung  der  corticalen  Athmungscentra  fur 
einen  Psychoreflex  zu  constatiren.  Bekanntlich  wurde  nach  den  ersten 
Angaben  von  Danilewski  % Lepine1 2),  Bochefontaine3)  und  H.  Munk4)  das 
Vorhandensein  solcher  Centra  von  Fr.  Franck5)  bestritten,  der  aus  zahlreichen 
Untersuchungen  zu  dem  Schluss  kam,  dass  die  Reizung  der  motorischen 
Rindenzone  zwar  auffallende  Veranderungen  der  Frequenz  und  Tiefe  der 
Athembewegungen  erzeugt,  dass  aber  eine  bestimmte  Correlation  zwischen 
Reizgebiet  und  Charakter  der  Atlimungsveranderungen  nicht  besteht.  Nach 
seiner  Meinung  kann  jeder  Punkt  der  motorischen  Rindenzone  je  nach 
seiner  Erregbarkeit  und  je  nach  der  Reizstarke  Veranderungen  derFunktion 
der  Athmung  und  der  Stimmbander  bewirken. 

Diese  Auffassungen  begegnen  aber  entschieden  Bedenken.  Preobrazewtski 
macht  gegen  Munk  geltend,  dass  der  Athmungsstillstand.  den  man  vom 
oberen  Stimmlappengebiet  erhalt  auf  Yerbreitung  des  epileptischen  Anfall 
erzeugenden  Reizes  uber  die  motorische  Zone  beruht6).  Es  bedurfte  daher 
neuer  Untersuchungen  tiber  die  Lokalisation  der  corticalen  Athemcentra. 
Die  Befunde  von  Unverricht  7 8),  Preobrazewski  s),  Horsley  und  Semon9), 
Spencer10),  Lavrinovic11,  mir  und  Ostankov  12)  haben  zu  dem  Nachweise 
eines  expiratorischen  und  eines  inspiratorischen  Centrums  in  der  Gehirnrinde 
gefiihrt.  Seitdem  haben  zahlreiche  Untersucher  (Zukowski  aus  meinem  Labo- 


1)  Danilewski,  Untersuchungen  zur  Physiologie  des  Gehirns  1874.  Pfliigers  Archiv,  1875  Bd.  II. 

2)  Lepine,  C.  R.  Soc.  de  Biol.  1875. 

3)  Bochefontaine,  Etude  experim.  de  l’influence  exorceo  par  la  faradisation  do  l'dcorce  etr. 
Arch,  de  Physiol.  1876. 

■»)  H.  Munk,  Ueber  d.  Stimmlappen  d.  Grosshirns.  Sitzb.  d.  Berlin.  Acad.  1882. 

5)  Fr.  Franck,  Fonctions  motrices  du  cervoau.  Paris  1887. 

0)  Preobrazenski,  Ueber  Athmungscentrum  in  der  Hirnrinde.  Wien.  Klin.  Wochenschr.  1890, 
No.  41—43. 

7)  Unverricht,  Ueber  dio  Epilepsie.  Samral.  Klin.  Yortriige  No.  196.  Leipzig  1897. 

8)  Preobrazenski,  a.  a.  d. 

9)  Y.  Horsley  and  T.  Semon,  An  experim.  investigation  of  the  central  motor  innervation  of 
the  larynx.  Proceed.  R.  Soc.  London  Bd.  48,  1890.  Berlin,  Klin.  Wochenschr.  1890  S.  S4. 

10)  Spencer,  The  effect  produced  upon  respiration  on  his  faradic.  excitation  of  the  Cerebrum. 
Proceed.  R.  Soc.  of  London  XV,  1894. 

11)  Lavrinovic,  Ueber  don  Einfluss  der  Grosshirns  auf  die  Athmung.  Fisiolog.  shorn. 
Danilevskago  1891  Bd.  2. 

12)  W.  Beohterew  und  P.  Ostankov,  Uober  den  Einfluss  der  Gehirnrinde  auf  Schlucken 
und  Athmen.  Nevrolog.  veatn.  1894  Bd.  2 S.  2 Neurolog.  Centralbl.  1891  No.  16. 
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ratorium1),  Gianelli2)  Langelaan  und  Beyermann  u.  A.3)  das  Vorhandensein 
streng  lokalisirbarer  cortikaler  Athemcentra  bei  Hunden,  Katzen  und  Affen 
bestatigt  gefunden.  Nach  den  Befunden  von  Zukovski  und  mir  ist  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  bei  Hund,  Katze  und  Affen  im  vorderen  Teil  der  Hemis- 
pharenrinde  Gebiete  vorkommen,  die  sowolil  den  Rhytmus,  wie  die  Aus- 
giebigkeit  der  Athemexcursionen  beeinflussen.  Eine  solche  Stelle,  deren 
Reizung  die  Athmung  beschleunigt,  liegt  im  ausseren  vorderen  Theil  der 
Pars  pracruciata  de  Gyrus  sigmoideus;  eine  andere  Stelle,  deren  Reizung 
inspiratorisch  und  die  Athmung  verlangsainend  wirkt,  findet  sich  an 
der  Greuze  der  Pars  pracruciata  und  des  Stirnlappens,  x/2  c.m.  von  der 
Fissura  magna  cerebii.  Eine  dritte  Stelle  endlich,  deren  Reizung  expira- 
torisch  und  athmungsverlangsamend  wirkt,  liegt  im  vorderen  Drittel  der 
zweiten  Windung  etwas  nach  oben  und  vorn  von  der  Vereinigungsstelle 
der  2 und  3 Windung  vor  dem  Centrum  des  Orbicularis  oculi. 

Werden  diese  Centren  exstirpirt,  so  erfahrt,  wie  Untersuchungen  meines 
Laboratoriums  (Zukovski)  gezeigt  haben,  die  Athmung  keinerlei  wesentliche 
Storungen.  Sie  funktioniren  also  offenbar  nicht  als  Regulatoren  des  eigent- 
lichen  Hauptathmungscentrums  im  Yerlangerten  Mark. 

Es  lasst  sich  aber  folgendes  nachweisen: 

Nach  Entfernung  der  cortikalen  Athemcentra  beim  Hunde  tritt  im  Falle  des 
Herannahens  der  Katze  nicht  mehr  jener  respiratorische  Psychoreflex  auf, 
der  sonst  bei  dem  nichtoperirten  Hund  prompt  anstellt.  Wenn  man  ferner 
das  Tier  beunruhigt,  z.B.  durcli  wiederholte  Reizung  des  Ischiadicus,  wobei 
die  Athmung  frequenter  wird,  so  braucht  man  nur  die  Elektroden  an  das 
expiratorische  Oder  inspiratorische  athemverlangsamende  Centrum  der  Rinde 
zu  legen,  um  die  Beschleunigung  sofort  in  Yerlangsamung  Oder  Athemhem- 
mung  zu  verwandeln;  nach  Abnahme  der  Elektroden  gleicht  sich  dies 
wieder  aus.  Brach  das  beunruhigte  Tier  in  Gelieul  aus,  so  hort  dieses  sogleich 
auf,  sobald  die  Elektroden  das  cortikale  Athmungscentrum  beriiliren.  Hier 
handelt  es  sich  offenbar  bereits  um  einen  Einfluss  der  Rindenreizung  auf 
die  psych oreflektorischen  Bewegungen  der  Stimmbander.  Dagegen  haben 
Special versuche  gezeigt,  dass  nach  Fortnahme  der  cortikalen  Athemcentra 
die  Reizung  sensibler  Nerven,  z.B.  des  Olfactorius  mit  Elektricitat  Oder 
speeifischen  Riechstoffen  (Schwefelkohlenstoff,  gebrannte  Federn  u.s.w.)  eine 
expiratorische  Athmungshemmung  bewirkt,  wahrend  die  Reizung  des 
Acusticus  und  Opticus  einen  inspiratorischen  Effekt  hat  und  dabei  den 
Athmungs-Rythmus  verlangsamt. 

Vollkommen  erhalten  bleiben  dabei  auch  die  allgemeinen  Athemreflexe 
so  z.B.  bei  Reizung  der  Dura  mater  oder  des  Ischiadicus. 

Wahrend  also  die  einfachen  Athemreflexe  von  den  Nerven  und  von  den 
speeifischen  Receptionsorganen  durch  die  subkortikalen  Centra  hindurchgehen, 


P M.  Zukovski,  Uober  den  Einfluss  der  Gehirnrinde  und  der  subkortikalen  Ganglien  auf 
die  Athmung.  Dissert.  St.  Petersburg  189S. 

2)  Gianelli,  L influenza  della  cortocia  cerebrala  etc.  Annali  di  nevrolog.  1900  Ease.  G. 

3)  J.  Langelaan  and  D.  Beyermann,  On  the  localisation  of  a respiratory  etc.  Brain  1903 
Vol.  Cl  S.  81. 
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vollziehen  sicli  die  Psychoreflexe  durch  die  cortikalen  Athemcentra  im 
vorderen  Theil  der  Hemispharen. 

Yon  grosser  Bedeutnng  waren  Befunde  iiber  die  Psychoreflexe  im  Bereiche 
des  Herzens  und  des  Gefass-Systems.  Gerade  diese  Reflexe  sind  bekanntlich 
durch  eine  ausserordentliche  Lebhaftigkeit  und  Mannigfaltigkeit  ausgezeichnet. 
Dabei  unterliegt  es  jetzt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  in  der  Gehirnrinde 
Centra  vorkommen,  die  im  Falle  ihrer  Reizung  die  Tatigkeit  des  Herzens 
und  der  Gefasse  auffallend  beeinflussen.  fiber  diese  Centra  ist  alles  wesent- 
liche  von  mir  an  einem  anderen  Orte  dargelegt  worden 1).  Ich  beschranke  mich 
bier  auf  die  Bemerkung,  dass  eben  durch  diese  Centren  der  Gehirnrinde 
die  zahlreichen  Psychoreflexe  auf  Herz-  und  Gefasse  zustande  kommen. 
Da  aber  die  bier  in  Betracht  kommenden  Rindenstellen  iiber  eine  recht 
ansehnliche  Plache  verbreitet  sind,  ist  ihre  Bedeutung  fur  die  Psychoreflexe 
der  Gefasse  am  besten  an  Organen  zu  verfolgen,  deren  Spannungszustand 
direkt  von  dem  Grade  ihrer  Blutanfiillung  abhangt,  so  namentlich  an  den 
Geschlechtsorganen.  Versuche  von  mir  und  Pussep  (in  meinem  Laboratorium) 
an  Hunden  ermittelten  in  der  Gehirnrinde  ein  besonderes  Genitalcentrum, 
dessen  elektrische  Stromreizung  Glied-erektion  bewirkt.  Das  Centrum 
kommt  dem  Mannchen  und  Weibchen  zu;  beim  Hunde  findet  es  sicli  im 
hinteren  Theil  des  Gyrus  postcriciatus,  in  dessen  oberem  Drittel.  Worden 
diese  Centra  beim  Hunde  extirpirt  und  hat  das  Tier  sich  von  dem  Eingriff 
hinreichend  erholt,  so  zeigt  es  keinen  sexuellen  Trieb  zur  Hiindin,  trotzdem 
dass  die  mechanische  Erregbarkeit  seiner  Genitalien  sogar  gesteigert 
erscheint. 

Man  darf  daraus  schliessen,  dass  die  sexuellen  Psychoreflexe,  wie  sie 
durch  Reizung  des  Geruchsinnes,  des  Gesichtssinnes,  des  Gehors  u.s.w.  auf- 
treten,  mittels  dieser  cortikalen  Genitalcentra  sich  vollziehen. 

Auch  hinsichtlich  der  Psychoreflexe  der  Pupille  geht  aus  den  Befunden 
Braunsteins  hervor,  dass  sie  verschwinden,  falls  man  die  cortikalen  Pupillen- 
centra  im  vorderen  Theil  der  Hemispharenrinde  abtragt  2).  Doch  ist  diese 
Frage  nicht  ganz  spruchreif,  da  ausser  den  genannten  auch  in  den  hinteren 
Rindengebieten  von  mir  eingehend  verfolgte  Pupillencentra  vorliegen,  die 
ebenfalls  unzweifelhaft  in  den  psyclioreflektorischen  Funktionen  des  Ner- 
vensystems  eine  Rolle  spielen.  Welche  Psychoreflexe  in  den  vorderen  und 
welche  in  den  hinteren  Pupillencentren  sich  vollziehen,  ist  noch  ungewiss. 

Ein  recht  bemerkenswertes  Yerhalten  zeigen  die  Psychoreflexe  im  Gebiete 
der  sekretorischen  Funktionen. 

Eine  hervorragende  Rolle  spielen  in  dieser  Beziehung  die  Speicheldriisen. 
Auf  diese  Psychoreflexe  ist  bekanntlich  schon  Siebold  zu  Ende  des  XYIII 
Jahrhunderts  aufmerksam  geworden.  Mitscherlich  bemerkte  bei  einem  Kran- 
ken  mit  Fistel  des  Ductus  Stenonianus,  da  der  Speichel  nicht  nur  beim 
Essen  und  Trinken,  sondern  schon  bei  dem  Gedanken  daran  ausflossen  3). 

Spaterhin  iiberzeugte  sich  auch  Colin  von  dem  Vorkommen  einer  psych o- 


i)  W.  Bechterew,  Grundiagen  der  Lehre  von  den  Gehirnfunktionon  1906,  Bd. 6,  d.  1065-1093. 

3)  Braunstein,  Zur  Lehre  von  der  Innervation  der  Pupillenbewegungen.  Dissert.  Karkov  1873. 

3)  Mitscherlich,  Pogendorffs  Annalen  der  Psysik  u.  Chemie  1833,  Bd.  27. 
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reflektorischen  Speichelsekretion  J),  ebenso  wie  Malloisel *  2 *),  Meisel  ■>), 
Mejer  4),  Yulfson  5 *). 

In  Parlors  eingehenden  Untersuchungen  am  Hunde  wird  die  durch  den 
Anblick  von  Speisen  ihren  Geruch,  durch  den  beim  Essen  entstehenden 
Ton  und  durch  Tastreize  erzeugte  psychoreflektorische  Speichelsekretion  als 
bedingter  Reflex  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  dem  gewohnlichen  durch 
direkte  Reizung  der  Mundhohle  bewirkten  Reflex.  Durch  wiederholte 
Combination  verschiedener  Reize  mit  dem  gewohnlichen  Speichelreflex  (auf 
Sauren)  konnten  kiinstliche,  bedingte  Reflexe  hervorgerufen  werden,  die 
nun  nach  verschiedenen  Richtungen  studirt  wurden. 

Auch  aus  meinem  Laboratorium  liegen  Befunde  iiber  diese  bedingten 
Speichelreflexe  bezw.  Psychoreflexe  vor  (BAlicki)  6).  Danach  erweist  sich  der 
Speichel-psychoreflex  im  allgemeinen  schwacher  als  der  Haupt-oder  gewohn- 
liche  Reflex;  bei  Wiederholung  des  Reizes  erlosch  der  Psychoreflex  schnell, 
was  der  Grundreflex  nicht  tut.  Auffallend  schnell  erlischt  der  Psychoreflex 
bei  gleichbleibendem  Reiz,  wahrend  jede  neue  Reizqualitat  ihn  wieder 
belebte;  auch  die  Anregung  des  Grundreflexes  erweckte  den  Psychoreflex. 

Als  so  zusagen  weitere  Stufe  eines  gewohnlichen  Speichelreflexes  weist 
der  nattirliche  Oder  ktinstlich  erzeugte  Psychoreflex  im  ganzen  das  gleiche 
Verhalten  auf,  wie  jener.  So  z.  B.  wird  beim  Anblick  trockener  Speisen 
mehr  Speichel  secernirt,  als  beim  Anblick  von  flussigen  Speisen  u.s.w. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Entstehung  des  Speichelpsychoreflexes  betrifft, 
so  haben  Untersuchungen  meines  Laboratoriums  gezeigt,  dass  der  Speichel- 
reflex  auf  Geruchreize,  gleich  dem  auf  Geschmackreize,  durch  subcortikale 
Bildungen  hindurchgeht,  wahrend  der  optische  und  akustische  Speichel- 
reflex sich  unter  Mitwirkung  der  Gehirnrinde  vollzieht.  Selbstverstandlich 
wird  der  optische  und  akustische  Reiz  durch  das  cortikale  Seh-  und  Horcen- 
trum  tibermittelt,  von  wo  sie  dann  dem  Speichelsekretionscentrum  zugehen. 

Schon  vor  20  Jahren  konnte  ich  in  der  Rinde  ein  Centrum  nachweisen, 
dessen  Reizung  constant  Speichelsekretion  hervorruft  7).  Eckhard  bezweifelte 
dies,  aber  weitere  Befunde  meines  Laboratoriums  (Bari,  Kerber,  Belicki) 
bestatigten  den  Befunde,  wobei  sich  ergab,  dass  das  cortikale  Speichelcentrum 
bei  verschiedenen  Tieren  und  selbst  bei  einer  und  derselben  Art  gewisse 
Variationen  seiner  Lage  aufweist,  immer  aber  an  der  urspriinglich  von  mir 
angegeben  Stelle  sich  findet,  namlich  im  Gebiete  des  Gyrus  Suprasylvius 
anterior  Oder  coronalis. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  eine  gewisse  Inconstanz  des  cortikalen  Spei- 
chelcentrums,  das  in  10  Versuchen  von  14  als  vorhanden  nachgewiesen 
ist  (Bari). 

Durch  weitere  Versuche  in  meinem  Laboratorium  wurde  festgestellt,  dass 


1)  Colin,  C.  R.  do  l’Read  der  Sc.  1852,  Bd.  84. 

2)  Malloisel,  Journ.  de  pbys.  IV  C.  r.  de  la  Soc.  do  Biol.  1902. 

3)  Meisel,  Klin.  Therap.  Wochenschr.  1903,  No.  32. 

4)  Mejer,  Journ.  de  psych,  norm,  et  pathol.  1904,  No.  3. 

5)  Vulfson,  Die  Arbeit  der  Speicheldingsen.  Dissert.  St.  Petersburg  1898. 

«)  BfiLicKi,  Obosrenie  Psychiatrii.  19J5. 

7)  Bechterew  und  Mislovski,  Neurol.  Centralbl.  1888,  VII  und  1889,  VIII. 
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Hunde  nach  zweiseitiger  Abtragung  der  cortikalen  Speichelcentra  beim 
Verhalten  von  Speisen  nicht  auf  akustische  und  optische  Reize  reagiren, 
wahrend  Riech-  und  Schmeckreize  nach  wie  vor  Speichel  hervorrufen. 
Daraus  folgt,  dass  der  speichelsekretorische  Psychorellex  von  dem  cortikalen 
Seh-  und  Horcentrum  dem  cortikalen  Speichelcentrum  iibermittelt  wird, 
dessen  Erregung  dann  mit  einem  entsprechenden  Effekt  beantwortet  wird  i). 

Ganz  analoge  Resultate  ergab  mir  die  Untersuchung  der  Psychoreflexe 
im  Beziehung  auf  Magensaft-  und  Milchsekretion. 

Pavlov  und  Schumova  haben  gezeigt,  dass  beim  Hunde  mit  Magen-  und 
Oesopliagusfistel,  bei  vernahtem  unterem  Oesophagusende,  jedesmal  beim 
Verhalten  von  Speisen  Magensaft  aus  der  Oeffnung  der  Magenfistel  austritt. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  instructiven  Psychoreflex,  der  mit  einem 
optischen  Reiz  anfangt  und  mit  Magensaftsekretion  endet. 

Dieser  Reflex  geht  unzweifelhaft  durch  das  cortikale  Sehcentrum;  es 
fragt  sich  aber,  welche  Gehirntheile  den  sekretorischen  Mageneffect  zustande 
bringen  ? 

In  dieser  Beziehung  ergab  sich  schon  vor  mehreren  Jahren  aus  CJnter- 
suchungen  meines  Laboratoriums  der  Nachweis  eines  besonderen  cortikal 
Centrums  der  Magensaftsekretion,  am  vordersten  Ende  der  dritten  Urwindung 
entsprechend  ihrer  Vereinigungsstelle  mit  der  zweiten  Urwindung.1 2)  Wurde 
dieses  Centrum  auf  beiden  Seiten  abgetragen,  dann  kam  es  beim  Zerren 
des  Hundes  durch  vorgehaltene  Nahrungsmittel  nicht  zur  Magensekretion. 
Der  Psychoreflex  vom  cortikalen  Seh-Centrum  geht  hier  also  zum  cortikalen 
Magensekretionscentrum,  und  von  da  weiterhin  durch  subcortikale  Centra 
zu  dem  Drusenapparat  des  Magens. 

So  verhalt  es  sich  auch  mit  der  Milchsekretion.  Wurde,  wie  dies  in 
Special versuchen  meines  Laboratoriums  gesetzt,  in  die  Zitze  eines  milchenden 
Schafes  eine  Kantile  eingefuhrt,  so  trat  prompt  Milch  her  vor,  wenn  man 
das  Lamm  vorfuhrte  Oder  wenn  dieses  die  Mutter  rief. 3)  Der  Psychoreflex 
verlauft  hier  offenbar  von  dem  cortikalen  Seh-  und  Horcentrum  ausweiter; 
es  musste  nur  festgestellt  werden,  wie  es  dabei  zur  Milchausscheidung 
kommt.  Die  Untersuchung  lehrte,  dass  dies  auf  Grand  eines  besonderen 
Rindencentrums  geschieht,  das  beim  Schafe  am  vorderen  Drittel  der 
F.  Coronalis,  2-3  m.m.  davon  entfernt  liegt  und  1 □ c.m.  gross  ist. 

Sobald  man  dieses  Centrum  abtragt,  hort  der  Psychoreflex  auf  die  Milch- 
ansscheidung  iedesmal  bei  den  Versuchstieren  auf. 

Das  Schema  der  Psychoreflexe  ist  also  ziemlicb  einfach.  Es  besteht 
wesentlich  darin,  dass  ein  centripetaler  Impuls  die  primaren  Perceptions- 
centra  der  Rinde  erreicht,  in  den  ihnen  benachbarten  sekundiiren  Perceptions- 
centren  eine  Spur  zurucklasst  und  auf  Grand  gewohnheitsmassiger  Ver- 


1)  Tichomirov  findot,  gostiitzt  auf  einen  oinzigen  Versuch  iiber  Entfernung  der  Corticalen 
Speichelcentra,  dioses  Resultat  nicht  bestatigt,  aber  er  unterliess  es,  zunilchst  die  unverletzte 
Rinde  auf  Speichelsekretion  zu  untersuchen,  weshalb  dieser  oinzelno  Versuch  bei  der  erwiihnten 
Inconstanz  der  Cortikalen  Speichelcentrums  keinon  wissenschaftlichen  Werth  hat. 

2)  Gerveb,  Obosrenie  Psychiatrii,  1900. 

3)  Nikisin,  Dissert.  St.  Petersbuig  1906. 
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bindung  die  Tatigkeit  motorischer  oder  sekretorischer  Centra  im  vorderen 
Rindengebiet  anregt;  von  da  geht  dann  ein  Impuls  zum  Subkortex  und 
weiterhin  zur  Peripherie. 

Wie  es  scheint,  haben  einige  Psychoreflexe  ein  noch  einfacheres  Schema, 
indem  sie  von  den  cortikalen  Perceptionscentren  direkt  zu  subcortikalen 
motorischen  oder  sekretorischen  Centren  verlaufen.  Dies  gilt  zum  Beispiel 
von  dem  olfactiven  Speichelpsychoreflex. 

In  jedem  Fall  aber  handelt  es  sich  bei  den  Psychoreflexen  um  einfache 
Ubertragung  einer  Erregung  von  den  Perceptionscentren  zu  den  cortikalen 
oder  subcortikalen  Centren,  die  bestimmten  motorischen  oder  sekretorischen 
Funktionen  vorstehen. 

Was  die  psycho-  oder  associativ-organische  Reaktion  betrifft,  so  wie  wir 
sahen,  beruht  sie  auf  einer  Yerbindung  von  Aussenreizen  mit  den  Spuren 
organischer  Reize.  Es  liegt  Grund  zu  der  Annahme  vor,  dass  die  organisclien 
Reize  den  centralen  Hirngebieten  zugehen,  wo  die  Motilitat  sowolil  wie  die 
Sekretionen  der  inneren  Organs  ihre  Centra  haben. 

Demnach  mussen  sich  die  psycho-organischen  Reaktionen  vermittels  der 
Sell-,  Hor-,  Tast , Geruch-  und  Geschmackcentra  vollziehen.  Hier  entstandene 
Spuren  regen  auf  Grund  von  Yerkntipfung  die  in  den  centralen  Hirngebieten 
abgelagerten  Spuren  organischer  Reize  an  und  von  dort  begeben  sich  dann 
weitere  Impulse  zu  der  Motilitat. 

Dass  dies  sich  so  verhalt,  lehren  Specialversuche  meines  Laboratoriums 
(Trapesnikov),  wobei  dieGegend  des  Gyrus  sigmoideus  in  der  Nachbarschaft 
des  Schluckcentrums  entfernt  wurde,  um  bei  den  Versuchstieren  jene 
motorischen  Reaktionen  auszuschalten,  die  auf  eine  Befriedigung  des  Hungers 
hinzielen.1) 

Es  fragt  sich  nun:  wie  kommt  eine  psycho • oder  associativ-automatische 
Bewegung  zustande? 

Wie  wir  sahen,  ist  als  psycho-automatisch  jede  Bewegung  zu  bezeichnen, 
die  zur  gewohnheitsmassigen  geworden  ist  und  ungehindert  auf  einen 
bestimmten  Reiz  hin  sich  einstellt.  Solche  Bewegungen  konnen  auch  bei 
dressirten  Tieren  hervorgerufen  werden,  um  ihre  physiologischen  Grund- 
lagen  naher  zu  ermitteln. 

So  viel  ich  weiss,  hat  zuerst  Goltz  bemerkt,  dass  bei  Hunden  die  auf 
Pfotereichen  dressirt  sind,  diese  Bewegung  nach  Abtragung  der  vorderen 
Rindenpartien  stabil  bleibt.  Goltz  nahm  aber  ausgedehnte  Rindenlasionen 
V0D  ohne  durch  Excision  kleinerer  Partien  die  eigentliche  Lokalisationsfrage 
anzugreifen. 

Bei  spateren  Specialuntersuchungen  iiber  die  Lokalisation  der  motorischen 
Centra  beim  Hunde  kam  ich  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Bewegung  des 
Pfotereichens  nicht  mehr  ausgefiihrt  wird,  wenn  dem  Tiere  das  Centrum 
der  Vorderextremitat,  das  am  Gyrus  postcruciatus  hinter  dem  Lateralende 
des  Sulcus  cruciatus  gelegen  ist,  extirpirt  wurde1).  Da  diese  Bewegung 
auch  bei  Extirpation  der  Seh-  und  Horcentra  nicht  mehr  eintritt,  so  voll- 


b Bechterew,  Pbysiologie  der  motorischen  Zone 
18S6-1887. 


des  Grosshirns.  Archiv  Psychiatrii 
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zieht  sich  die  psychoreflektorische  Bewegung  des  Pfotereichens  offenbar 
unter  Beteiligung  der  cortikalen  perceptorischen  Seh-  und  Horcentra;  dadurch, 
dass  in  letzteren  auf  Grund  gewohnheitsmassiger  Verknupfung  entsprechende 
Spuren  belebt  werden,  kommt  es  zu  einer  Erregung  des  Bewegungscentrums 
der  Yorderpfote;  von  hier  geht  dann  ein  centrifugaler  Impuls  zu  den 
Ruckenmarkcentren  und  weiterhin  schliesslich  zu  den  Muskeln  der  vorderen 
Extram  itat. 

Dieses  Schema  gilt  aber,  wie  es  scheint,  nickt  fur  alle  psycho-automatischen 
Bewegungen 

Kalisciier1)  dressirte  seine  Hunde  in  der  Weise,  dass  sie  auf  Fresston 
vorgeworfenes  Fleisch  annahmen,  auf  Gegenton  ablehnten  und  im  Yersuch 
sogar  negative  motorische  Reaktion  zeigten.  Doppelseitige  Extirpation  der 
Schnecke  vernichtete  diese  Reaktion,  die  bei  einseitiger  Schneckenextirpation 
vollkommen  erhalten  blieb.  Die  Reaktion  litt  auch  nicht  durch  einseitige 
Abtragung  des  entsprechenden  Schlafenlappens  mitsammt  der  Schnecke, 
sowie  bei  doppelseitiger  Zerstorung  der  Schlafenlappen,  wenn  die  Tiere  auf 
gewohnliche  Reize  taub  waren  und  auf  Anruf  und  Larm  nicht  reagirten. 
Selbst  die  Fortnahme  der  hinteren  Vierhugelteile  hob  die  Reaktion  auf 
Tone  nicht  auf2 3).  Wenn  dies  Bestatigung  findet,  so  ware  anzunehmen,  dass 
Psychoreflexe  in  manchen  Fallen  auch  vermittels  der  subcortikalen  Centren 
sich  vollziehen  konnen. 

Schwieriger  liegen  die  Dinge  hinsichtlich  der  Leitungsbahnen  der  psycho- 
Oder  associative  individuellen  Reaktion.  Einige  physiologische  und  patlio- 
logische  Befunde  sprechen  zwar  daftir,  dass  diese  Reaktion  durch  die 
praefrontalen  Hirnpartien  zustande  komme,  deren  Zerstorung  eine  bei 
Untersuchungen  in  meinem  Laboratorium  (Dr.  H.  Zukowsky)  auffallende 
Indifferenz  des  neuro-psychischen  Tones  erzeugt;  da  aber  die  Bedeutung 
der  prafrontalen  Hirnpartien  noch  der  Discussion  unterliegt,  ist  eine  endgiltige 
Entscheidung  dieser  Angelegenheit  von  weiteren  rein  objectiven  Unter- 
suchungen abzuwarten. 

Was  endlich  die  symbolische  Oder  Verbal- Reaktion  betrifft,  so  sind  die  Centra 
und  Bahnen  daftir  auf  Grund  pathologischer  Falle  von  Aphasie  gegenwartig 
relativ  gut  bekannt.  Wir  brauchen  darauf,  da  das  Schema  der  Sprach- 
funktion  des  Menschen  allgemein  bekannt  ist,  daher  nicht  naher  einzugehen. 

Somit  konnen  wir  die  Richtung  und  den  Ablauf  der  Reaktionen,  mit 
denen  sich  die  objective  Psychologie  befasst,  gegenwartig  in  grossen  Zugen 
umgrenzen.  Zukunftige  Untersuchungen  werden  fiber  einzelne  noch  unklare 
Seiten  dieser  Frage  Klarheit  zu  bringen  liaben  und  wichtige  Einzelheiten 
des  Yerlaufes  und  der  Ausbildung  der  neuro-psychischen  Reaktion  weiter 
zu  verfolgen  haben. 

Hier  bestand  nur  die  Absicht,  in  ganz  allgemeinen  Zugen  Plan  und  Auf- 
gaben  der  objectiven  Psychologie  anzugeben,  deren  erste  Grundpfeiler  eben 


1)  Kalxscheb,  Zur  Funktion  des  Sch  1 iifenlappons  etc.  Sitzber.  d.  Preuss.  Akad.  Math.-Nat. 
Kl.  21  Febr.  1907. 

2)  Auf  andere  Versucho  dos  Verf.  uber  Wiirmereise  und  Muskelgefuhl  gohe  ich  nichi  ein 

3)  W.  Bechterew,  Grundlagen  der  Lebre  von  den  Gehirnfunktionen.  Bd  G d.  1082-1037. 
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im  Erstehen  begriffen  sind.  Die  Bewaltigung  des  Hauptproblems  der  objectiven 
Psychologie:  das  Yerhalten  der  ausseren  Erscheinungen  der  neuro-psychischen 
Tatigkeit  des  Menschen  zu  den  Aussenwirkungen  ist  nicht  leicht,  aber  es 
lohnt  wohl  jede  Miihe,  ein  so  aussichtsreiches  Wissensgebiefc  zu  erobern. 
Handelt  es  sich  um  das  objective  Yerhalten  der  ausseren  Erscheinungen  der 
neuro-psychischen  Tatigkeit  des  Menschen  zu  der  nmgebenden  Welt,  eine 
Frage,  init  deren  Losung  eine  der  empfindlichsten  Lucken  unseres  Wissens 
gefiillt  sein  wird. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  Eintritt  der  objectiven  Psychologie 
in  den  Verband  wissenschaftlicher  Disciplinen  in  keiner  Weise  der  Entwick- 
lung  der  subjectiven  Psychologie  hemmend  entgegenwirkt,  die  mit  Hilfe 
experimenteller  Methoden  bereits  grosses  geleistet  hat.  Man  darf  nur  nicht 
vergessen,  dass  zwischen  beiden  eine  scharfe  Grenze  sich  hinzieht.  Wer  die 
subjective  Welt  des  Menschen  erforschen  will,  hat  sich  zu  erinnern,  dass 
seine  Untersuchung  ganz  und  gar  auf  Selbstbeobachtung,  wenn  auch  unter 
Bedingungen  des  Experiments,  beruht;  dass  das  Ergebniss  nicht  willkurlich 
auf  andere  Mitmenschen  und  noch  weniger  auf  Geisteskranke  Oder  auf  das 
Tier  ubertragen  werden  darf.  Wer  dagegen  objective  Psychologie  betreibt, 
muss  sich  moglichst  von  einer  subjektiv-psychologischen  Terminologie 
lossagen  und  muss  subjective  Erklarungen  der  Aussenerscheinungen  neuro- 
psychischer  Thatigkeit  des  Menschen  vermeiden 


On  the  Evolution  of  the  Vertebrate  Central  Nervous  Syste». 
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For  the  last  twenty  years  I have  been  studying  the  question  of  the 
origin  of  vertebrates  and  have  published  my  conclusions  in  a series 
of  papers  in  the  Journal  of  Anatomy  and  Physiology ; I have  now  put 
the  whole  of  my  results  into  bookform  and  the  book  *)  will,  I hope, 
soon  make  its  appearance.  As  my  work  does  not  seem  to  have  attracted 
much  notice  on  the  continent,  I desire  in  this  lecture  to  put  before 
you  my  main  arguments  and  as  it  is  impossible  in  the  course  of  one 
lecture  to  discuss  the  whole  question,  I will  confine  myself  to  the 
keystone  of  the  whole  theory  — the  evolution  of  the  vertebrate  central 
nervous  system.  In  these  days  we  all  believe  in  evolution  and  recognise 
that  the  vertebrate  must  have  arisen  from  some  one  of  the  various 
invertebrate  groups.  I want  to  show  you  how  every  method  of  investi- 
gation indicates  with  great  clearness  what  that  origin  was. 

A survey  of  the  whole  of  the  invertebrate  kingdom  demonstrates 
that  all  the  invertebrates  above  the  Coelenterata  are  characterized  by 
a common  plan  of  body-formation,  a plan  derived  directly  from  the 
coelenterates  where  the  central  nervous  system  forms  a ring  round  the 
oral  opening  so  that  the  mouth  is  on  the  ventral  side  of  the  body  and 
the  main  part  of  the  alimentary  canal  is  situated  dorsaily.  From  such 
an  oral  ring,  with  the  formation  of  an  elongated  animal,  the  further 
development  of  the  central  nervous  system  took  on  the  form  well  known 
in  the  segmented  worms  and  in  the  arthropods,  of  supra-oesophageal, 
infra-oesophageal  ganglia  and  ganglia  of  the  ventral  chain,  the  relation 
between  the  central  nervous  system  and  the  alimentary  canal  being 
as  shown  in  the  diagram. 

A diagram  oj  the  central  nervous  system  and  alimentary  canal  of  an 
arthropod  was  here  shown  on  the  screen  and  compared  with  the  tubular 
central  nervous  system  of  a vertebrate. 

So  universal  is  this  plan  in  the  invertebrate  world,  so  characteristic  is  it  of 
all  the  highest  groups  of  invertebrates  as  to  force  all  believers  of  evolution 
to  the  conclusion  that  the  vertebrate  central  nervous  system  must  have 
arisen  in  the  same  way.  In  other  words  in  the  vertebrate  central  nervous 


*)  The  Origin  of  Vertebrates,  published  by  Messrs.  Longmans  Geeen  & Co.,  London  1908. 
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system  the  supra  oesophageal  ganglia  and  the  infra  oesophageal  ganglia  must 
have  existed  and  been  connected  together  by  oesophageal  commissures  on 
each  side  of  the  oesophagus.  Such  is  clearly  the  case  as  is  seen  by 
comparing  the  two  central  nervous  systems.  The  infundibulum  is  the 
invertebrate  oesophagus  and  naturally  leads  into  the  dilated  ventricles 
of  the  brain,  just  as  the  oesophagus  leads  into  the  large  cephalic  stomach 
of  the  invertebrate.  Everything  is  there  even  down  to  the  opening  of 
the  intestine  into  the  anus.  Let  infundibulum  and  oesophagus  be  con- 
vertible terms  and  the  two  nervous  systems  can  be  described  in  the 
same  manner.  In  other  words  the  vertebrate  central  nervous  system  is 
the  arthropod  central  nervous  system  with  the  addition  of  a tube  which 
it  has  partially  surrounded.  This  tube  was  the  alimentary  canal  of  the 
arthropod  which  has  lost  its  function  as  an  alimentary  canal. 

Consider  the  point  and  it  is  evident  that  the  upward  progress  of 
the  invertebrate  could  lead  to  no  other  result.  For  upward  progress 
means  always  increase  of  brain-power,  means  therefore  concentration 
and  increase  of  nervous  material  at  the  head-end  of  the  body,  the 
result  of  which  inevitably  led  to  a conflict  between  cephalisation  and 
alimentation,  as  is  seen  in  the  accompanying  figures,  with  the  result 
that  the  most  highly  developed  of  the  invertebrate  group  in  which  the 
central  nervous  system  is  most  concentrated  — the  arachnid  group  — 
are  all  blood-suckers. 

A section  of  the  brain  of  a young  Thelyphonus  surrounding  tlic  very 
small  oesophayeal  tube  was  here  shown,  and  diagrams  illustrating  the 
growth  of  the  brain  fro?n  Branchipus  to  Ammococtes. 

This  was  the  stage  of  evolution  the  invertebrate  had  reached  when 
the  vertebrate  first  appeared.  Then  the  lords  of  creation  were  the  great 
sea-scorpions,  then  the  struggle  for  existence  was  between  members  of 
a group  in  which  this  dilemma  had  reached  an  acute  stage.  Further 
brain-development  meant  starvation,  brain-degeneration  meant  degra- 
dation, no  upward  progress.  The  problem  was  solved  by  the  formation 
of  a new  food-channel  and  thus  the  way  left  free  for  the  evolution  of 
the  supra-oesophageal  ganglia  of  the  scorpion  into  the  massive  cerebral 
hemispheres  of  man. 

This  conclusion  signifies  that  vertebrates  arose  from  the  highest  race 
previously  developed  and  that  is  what  we  ought  to  expect  and  is  what 
geology  teaches. 

At  the  present  day  the  dominant  race  is  the  biped  mammal  man, 
who  undoubtedly  arose  from  the  quadruped  mammals  and  we  find 
before  man  existed  that  the  highest  race  was  that  of  the  mammals, 
from  whom  man  sprung.  Passing  downwards  to  Mesozoic  times  we  find 
the  great  age  of  reptiles  which  were  then  dominant  and  from  them  the 
mammals  arose.  Next,  in  the  Carboniferous  age,  we  find  the  amphibians 
dominant  and  highest  and  they  gave  rise  to  the  reptiles.  Then  in  the 
evonian  we  arrive  at  the  age  of  fishes,  from  whom  the  amphibians  came. 

ey  swarmed  in  the  sea  and  were  the  highest  forms  developed  up  to 


40  - 


that  time.  Next  below  the  Devonian  we  come  to  the  Silurian,  and  follow- 
ing the  same  law  we  ought  to  find  that  the  fishes  arose  from  the  dominant 
race  in  those  times  and  that  they  resembled  them  and  so  it  is ; this  was  the 
age  of  the  great  sea- scorpions,  of  the  king-crabs  and  their  allies,  all  deve- 
lopments of  the  great  Trilobite  era.  This  was  the  highest  group  of 
invertebrates  evolved  up  to  this  time  and  by  their  number,  variety 
and  size  demonstrated  that  they  were  the  dominant  race  at  the  time. 
The  geological  evidence  points  clearly  to  the  origin  of  the  vertebrate 
from  this  great  group  to  which  the  name  of  Palseostraca  has  been 
given,  for  they  were  neither  crustaceans  nor  arachnids  but  gave  origin 
to  both. 

The  examination  of  the  earliest  fishes  confirms  this  conclusion  for  they, 
known  as  the  mailed  fishes,  are  extraordinarily  unlike  fishes  of  the 
present  day  but  are  strange  un-fishlike  creatures  in  many  respects 
resembling  their  congeners,  the  Palseostraca,  as  indeed  must  have  been 
the  case,  if  the  one  arose  from  the  other. 

Pictures  of  the  mailed  fishes  Pteraspis,  Thyestes  and  Ptericthys  were 
here  shown  on  the  screen  and  compared  with  the  Palaeostracans 
Hemiaspis , Bunodes , Limulus  and  Eurypterus. 

Not  only  does  the  geological  evidence  point  directly  to  this  conclusion 
but  the  evidence  of  anatomy  and  embryology  absolutely  confirms  that 
of  geology,  for  it  is  perfectly  plain  that  the  vertebrate  central  nervous 
system  is  composed  of  two  separate  parts  1.  a nervous  system  in  every 
respect  similar  to  that  of  the  highest  arthropod  and  2.  an  epithelial 
tube  similar  to  the  alimentary  canal  of  the  same  arthropod. 

Thus  on  the  anatomical  side  we  see  that  the  roof  of  the  4th  ven- 
tricle, the  choroid  plexuses  and  the  sciccus  vascidosus  represent  parts 
of  the  epithelial  tube  which  have  not  been  invaded  by  nervous  matter 
but  still  retain  the  simple  epithelial  character  so  characteristic  of  the 
arthropod  cephalic  stomach.  Further,  the  tubular  nature  of  the  central 
nervous  system  of  the  vertebrate  can  be  explained  in  one  of  two  ways : 
either  it  was  all  originally  a nerve-tube  in  which  for  some  reason  or 
other  certain  parts  have  thinned  down  and  become  epithelial  or  else 
it  originally  consisted  of  two  components,  an  epithelial  non-nervous 
tube  which  was  surrounded  in  certain  places  by  nervous  material.  The 
evidence  of  comparative  anatomy  demonstrates  clearly  that  the  latter 
explanation  is  the  right  one,  for,  as  we  pass  down  the  vertebrate  phylum, 
we  see  how  the  epithelial  tube  becomes  more  and  more  conspicuous 
and  the  nervous  masses  more  and  more  reduced,  until  at  last  in 
Ammoccetes,  the  larval  fornl  of  the  lamprey,  we  find  a brain  in  which 
the  infra-infundibular  nervous  masses  have  all  shrunk  to  the  ventral 
side  and  the  whole  dorsal  roof  is  composed  of  fold  upon  fold  of  a 
large  simple  epithelial  bag,  constricted  in  one  place  only,  where  the 
trochlearis  or  IVth  nerve  crosses  over  it.  In  fact,  in  Ammoccetes,  we 
arrive  at  a condition  closely  approximating  that  of  the  arthropod  cen- 
tral nervous  system  and  simple  epithelial  cephalic  stomach. 
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Pictures  of  the  brains  of  Mammalia , Reptilia,  Amphibia,  Teleostea 
and  of  Ammocoetes  were  here  shown. 

Embryology  also  confirms  in  a most  striking  manner  the  conclusions 
derived  from  the  study  of  geology  and  of  comparative  anatomy.  The 
great  principle  of  Embryology  is  the  Law  of  Recapitulation,  which  asserts 
that  the  development  of  the  individual  is  an  epitome  of  the  develop- 
ment of  the  race.  Let  us  see  how  this  is  applicable  to  the  development 
of  the  central  nervous  system.  What  is  the  teaching  of  embryology? 
The  vertebrate  nerve- tube  at  its  first  origin  represents  a long  straight 
tube,  dilated  at  its  anterior  end  to  form  a simple  bag,  which  terminates 
by  way  of  the  neurenteric  canal  in  the  anus.  Is  it  possible  for  embryo- 
logy to  indicate  more  clearly  the  simple  anterior  cephalic  stomach,  and 
the  straight  intestine  of  the  arthropod  ancestor.  Then  comes  the  for- 
mation of  the  cerebral  vesicles,  simple  evidence  of  the  growth  of  con- 
stricting nervous  material  over  this  simple  bag,  the  principal  constriction 
being  at  the  valve  of  Yieussens  due  to  the  dorsal  crossing  of  the 
TYth  nerve.  Again,  take  the  embryological  evidence  of  the  formation 
of  the  spinal  cord : at  first  we  find  a large  tube  with  nervous  masses 
forming  a bulging  on  each  side  laterally  and  ventrally,  these  masses 
being  connected  at  an  early  stage  by  the  white  anterior  commissure. 
At  this  stage  there  is  no  sign  of  any  posterior  grey  commissure  or 
of  the  posterior  fissure.  In  accordance  with  the  law  of  recapitulation 
this  is  a wonderfully  exact  representation  of  the  ganglia  of  the 
ventral  chain  of  an  arthropod,  situated  as  they  are  ventrally  and  later- 
ally to  the  intestine  and  connected  together  by  transverse  commissures. 
Then,  by  the  growth  of  nervous  material  and  the  consequent  com- 
pression of  the  tube,  the  posterior  fissure  is  formed  and  the  substantia 
gelatinosa  centralis  and  Rolandi,  leaving  only  the  small  central  canal  as 
the  remnant  of  the  original  tube. 

A very  different  story  is  given  by  embryology  in  the  region  of  the 
medulla  oblongata.  Here,  as  in  the  spinal  cord,  the  nerve-masses  are 
arranged  at  first  ventrally  and  laterally  to  the  epithelial  tube,  but 
they  never  get  to  the  dorsal  side.  No  explanation  is  given  of  this  diffe- 
lence,  yet  it  is  so  simple,  it  simply  means  that  the  umen  of  the 
cephalic  stomach  was  too  large  to  be  enclosed  by  the  growth  of  the 
infracesophageal  ganglion-masses  and  so  the  dorsal  roof  remains  mem- 
branous, no  posterior  fissure  is  formed  and  the  only  compression  pos- 
sible is  on  the  ventral  side  whereby  the  raphe  is  formed. 


Diagrams  illustrating  the  formation  of  the  cerebral  vesicles,  of  the  spinal 
cord,  and  of  the  medulla  oblongata  icere  shoicn. 

Another  instructive  piece  of  evidence  is  given  by  the  formation  of 
tie  so-called  lhomboidal  sinus  in  the  lum bo-sacral  region  of  the  bird’s 
spinal  coid.  Here  the  spinal  cord  is  formed  at  first  in  the  same  way 
as  t le  rest  of  the  cord  but  the  nerve-masses  are  never  able  to  spread 
lounc  to  the  dorsal  region,  so  that  no  posterior  fissure  is  formed,  the 
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dorsal  part  of  the  epithelial  tube  is  thickened  and  becomes  converted 
into  a peculiar  gelatinous-looking  mass.  All  the  nerve-structures  are 
there  as  in  other  parts,  the  only  difference  being  that  even  in  the 
adult  bird  they  are  arranged  in  two  ventro-lateral  masses,  retaining 
therefore  their  original  ancestral  position. 

Section  of  rkomboidal  sinus  of  pigeon  shown. 

The  manner  in  which  the  nervous  elements  have  penetrated  into 
and  amalgamated  with  the  epithelial  walls  of  the  old  alimentary  canal 
has  been  well  described  by  Assheton  in  the  frog,  in  which  animal 
owing  to  the  pigmentation  of  the  surface-layer  the  cells  lining  the 
neural  tube  are  easily  distinguishable  from  the  deeper  lying  neural 
cell-layer  so  that  his  specimens  show  in  the  clearest  manner  how  as 
growth  proceeds  the  cells  of  the  nervous  layer  penetrate  into  and 
become  mixed  up  with  these  pigmented  epithelial  cells. 

This  theory  gives  an  explanation  not  merely  of  one  or  two  peculiarities 
of  the  central  nervous  system  but  of  all  the  main  problems  connected 
with  it.  Take  for  instance  the  parts  of  the  brain  in  front  of  the 
infundibulum,  the  supra-infundibular  region,  i.  e.  the  region  correspond- 
ing to  the  supra-cesophageal  ganglia  in  the  arthropod.  In  the 
invertebrate  this  region  constitutes  the  brain  proper  and  was  formed 
especially  in  connection  with  the  two  great  guiding  senses  of  sight 
and  smell.  So  also  in  the  vertebrate  the  only  nerves  which  arise  from 
the  supra-infundibular  region  are  those  of  sight  and  smell. 

In  the  Palaeostraca  the  organs  of  sight  consisted  of  two  lateral  eyes 
and  two  small  median  eyes,  so  also  in  the  vertebrate  they  consist  of 
two  lateral  eyes  and  the  remains  of  the  median  eyes,  known  as  the 
pineal  eyes.  It  is  striking  to  see  how  the  two  pineal  eyes  are  always 
found  in  the  old  mailed  fishes,  just  as  in  the  contemporary  Palaeostracans. 
In  Ammoccetes,  the  nearest  living  representative  of  these  old  mailed 
fishes,  the  right  or  dorsal  pineal  eye  exhibits  all  the  characteristics  of 
the  median  eyes  of  the  arachnid  and  crustacean  groups. 

The  dorsal  pineal  eye  of  Ammoccetes  with  its  neroe  and  optic  ganglion 
[ganglion  habenula)  together  with  a median  arthropod  ege  and  its 
ganglion  were  here  shown. 

The  existence  of  the  two  pineal  eyes  in  vertebrates,  the  perfectness 
of  one  of  them  in  the  lowest  vertebrate,  together  with  the  close 
resemblance  of  its  structure  to  that  of  the  median  eyes  of  arthropods, 
combined  with-  the  marked  presence  of  two  median  eyes,  not  only  in 
all  the  early  mailed  fishes,  but  also  in  the  contemporary  Palaeostracans 
present  altogether  a series  of  coincidences  of  which  the  only  natural 
explanation  is  that  these  pineal  eyes  are  the  remains  of  the  median 
Palseostracan  eyes. 

Further,  the  two  lateral  eyes  of  vertebrates  are  formed  on  the  same 
type  as  the  lateral  eyes  of  arthropods.  Similarly  to  the  lateral  eyes 
of  crustaceans  they  possess  a compound  retina  consisting  of  two  optic 
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ganglia,  the  ganglion  of  the  retina  and  the  ganglion  of  the  optic  nerve, 
which  are  closely  amalgamated  with  the  epithelial  surface-sense-organ 
with  its  cuticular  rods.  Similarly  to  the  lateral  eyes  of  arachnids  the 

retina  is  inverted  not  upright.  In  Palosestracan  times,  before  the 
definitive  crustacean  or  arachnid  type  had  arisen,  it  is  likely  enough 
that  some  of  the  members  may  have  combined  these  two  characteristics 
and  so  have  given  rise  to  the  lateral  eyes  of  the  vertebrate.  Here,  as 
in  the  central  nervous  system,  a tube  has  become  involved  with  the 
nervous  elements  on  each  side.  These  so-called  optic  diverticula  are  in 
reality  the  two  anterior  diverticula  of  the  cephalic  stomach  which  are 
found  so  universally  in  the  arachnid  and  primitive  crustacean  groups. 
It  is  striking  to  find  that  in  Branchipus  these  anterior  diverticula  have 
already  started  to  amalgamate  with  the  optic  ganglion  on  each  side. 
The  non-nervous  epithelial  condition  of  this  tube  is  well  shown  by  the 
pigmented  retinal  layer,  which  is  formed  by  the  outer  wall  of  the  optic 
cup  and  remains  as  a simple  epithelial  membrane  uninvaded  by  nervous 
material,  similar  to  the  choroid  plexuses  of  the  brain-region. 

The  other  marked  organ  so  characteristic  of  the  supra-infundibular 
or  supra-oesophageal  part  of  the  brain  is  the  olfactory  organ.  In 
the  vertebrate  series  it  starts  as  a single  median  nasal  tube  which 
terminates  at  the  infundibulum  and  opens  by  a conspicuous  orifice 
on  the  dorsal  side  of  the  head  in  the  full-grown  Ammoccetes.  In 
the  younger  stage  of  the  Ammoccete  this  tube  opens  on  the  ventral 
side  and  is  now  known  as  the  tube  of  the  hypophysis.  In  Amphioxus 
the  olfactory  pit  terminates  in  the  open  neuropore.  In  all  the  ancient 
mailed  fishes  belonging  to  the  Cephalaspidse,  Tremataspidse  &c.  a median 
frontal  opening  corresponding  exactly  to  the  orifice  in  Ammoccetes  is 
found  on  the  dorsal  shield,  but  no  such  opening  is  ever  found  on  the 
dorsal  carapace  of  the  Palaeostracan  or  the  dorsal  shields  of  Pteraspis 
or  Cythaspis.  How  then  can  this  median  olfactory  tube  be  derived 
from  the  olfactory  antense  of  the  arthropod  group.  The  answer  to 
this  question  is  most  striking,  for  in  all  the  great  group  of  scorpions 
the  olfactory  antennpe  have  combined  to  form  a tube,  which  leads 
directly  into  the  mouth,  and  this  tube  or  olfactory  passage  corresponds 
absolutely  to  the  tube  of  the  hypophysis  in  Ammoccetes,  if  the  end 
of  the  infundibulum  was,  as  the  theory  states  it  to  be,  the  position 
of  the  old  mouth  of  the  Palaeostracan  ancestor.  The  extraordinary 
resemblance  between  a section  of  the  nasal  tube  of  Ammoccetes  and 
this  ol  factory  passage  of  a scorpion  (Thelyphonus)  is  shown  in  the 
accompanying  sections. 


Illustrations  shown  on  screen. 

Passing  now  to  the  infra-infundibular  region  of  the  brain,  corresponding 
therefore  to  the  infra-cesophageal  region,  we  see  that  the  cranial  segmental 
nerves  divide  themselves  naturally  into  two  marked  groups,  as  Gegenbaur 
as  pointed  out,  which  may  be  called  respectively  the  trigeminal  and 
vagus  groups . in  other  words  two  groups  of  which  the  foremost  is 
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concerned  with  mastication  and  the  hindmost  with  respiration.  So  also 
we  find  in  Limulus  and  Eurypterus  that  the  front  part  of  the  body  is 
divided  into  two  distinct  portions,  the  prosoma  and  mesosoma  respectively, 
and  that  the  prosomatic  appendages  subserve  the  function  of  mastication, 
while  the  mesosomatic  carry  the  branchiae  and  are  respiratory.  This 
signifies  that  the  prosomatic  region  of  Limulus  corresponds  to  the 
trigeminal  region  and  the  mesosomatic  to  the  vagus  region  and  instantly 
a flood  of  light  is  thrown  upon  the  meaning  of  the  cranial  nerves. 
They  are  older  than  the  spinal  nerves  and  cannot  be  derived  from 
them,  they  form  indeed  not  a two-root  system,  but  a three-root  system, 
as  Charles  Bell  originally  suggested,  of  which  the  dorsal  roots,  the 
sensory  somatic  part  of  the  trigeminal,  are  sensory  to  skin-surfaces, 
the  ventral  roots  III,  IV,  VI  are  motor  to  somatic  muscles,  while 
the  lateral  roots  Vm,  VII,  IX,  X are  both  motor  and  sensory  and 
supply  the  visceral  muscles  which  are  concerned  with  mastication  and 
respiration.  Strikingly  enough  this  is  exactly  the  nature  of  the 
nerve-roots  belonging  to  each  segment  in  Limulus  as  described  by 
Milne-Edwards  viz. 

1 . the  dorsal  or  epimeral  nerves,  which  are  purely  sensory  to  skin-surfaces, 

2.  the  lateral  large  mixed  nerve  to  each  segmental  appendage, 

3.  the  ventral  nerve  to  the  somatic  or  body-muscles. 

The  coincidence  signifies  that  the  nerves  of  mastication  and  respiration 
in  the  vertebrate  supplied  originally  the  prosomatic  and  mesosomatic 
appendages  of  the  arthropod  ancestor  and  that  is  the  reason  why  these 
lateral  nerve-roots  contain  both  sensory  and  motor  fibres ; a simple 
explanation  of  one  of  the  great  difficulties  of  the  neurologist.  This 
comparison  implies  that  the  branchise  of  the  vertebrate  have  been 
derived  from  sunk-in  branchial  appendages,  just  as  the  internally  situated 
branchise  of  the  scorpion  are  all  that  remains  of  branchial  appendages 
like  those  of  Limulus.  The  branchial  unit  then  is  not  a gill-pouch 
but  a branchial  appendage,  such  as  is  seen  in  Ammoccetes. 

The  respiratory  chamber  of  Ammoccetes  and  the  ventral  surfaces  of 
Eurypterus  and  Limulus  mere  shown. 

Time  will  not  permit  me  to  follow  out  the  consequences  of  this 
conception  that  the  splanchnic  segments  of  the  vertebrate  are  homo- 
logous with  the  appendages  of  the  Palseostracan,  whether  they  bear 
branchise  or  not.  I can  only  throw  on  the  screen  sagittal  sections 
through  the  head-regions  of  Limulus,  Eurypterus  and  the  larval  Ammoc- 
cetes and  thus  indicate  rapidly  the  corresponding  segments  in  the  two 
groups  of  animals.  Thus  the  vagus  and  glossopharyngeal  nerves  supplied 
originally  the  mesosomatic  respiratory  appendages ; the  facial  nerves 
supplied  the  operculum,  the  foremost  of  the  mesosomatic  appendages, 
which  was  composed  of  two  parts,  an  anterior  part  carrying  the  uterus 
and  a posterior  respiratory  part ; in  strict  accordance  it  is  seen  that  the 
facial  nerves  supply  in  Ammocoetes  two  segments,  an  anterior  or  thyroid 
segment,  carrying  the  thyroid  gland  (the  palseohysteron)  and  a posterior 
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or  hyoid  segment,  which  carries  the  foremost  branchhe.  The  trigeminal 
nerve  originally  supplied  the  prosomatic  appendages,  of  which  the  metas- 
toma has  become  the  lower  lip  in  Ammoccetes,  while  the  rest  are  represented 
by  the  tentacular  segments.  It  is  most  instructive  to  see  how  naturally 
the  eye-muscles  with  their  nerves  fit  into  their  appropriate  place  as 
the  ventro-dorsal  somatic  muscles  of  the  prosoma,  and  how  immediately 
an  explanation  is  found  of  the  crossing  of  the  trachlear  nerves. 

All  is  in  harmony ; Anatomy,  Physiology,  Geology  and  Embryology 
all  concur  in  proving  the  correctness  of  my  theory  of  the  Origin  of 
Vertebrates.  The  paramount  importance  of  the  central  nervous  system 
for  all  upward  evolution  is  the  key-note  of  the  whole  conception ; the 
respiratory  system  can  be  changed,  as  in  the  uprising  of  the  Amphibia, 
the  alimentary  canal  can  be  shifted,  as  in  the  origin  of  the  fishes,  but 
one  organ  alone  remains  always  intact  and  it  is  that  organ,  the  great 
central  nervous  system  especially  its  front  part  the  brain,  which  above 
all  others  constitutes  the  individual,  that  organ,  the  study  of  which 
is  the  reason  for  the  meeting  of  this  great  International  Congress. 


Seance  generale  5 sepiembre. 


Die  Prinzipien  und  iVtethoden  der  intelligenzpriifung 

VON 

Prof.  TH.  ZIEHEN. 


Der  Gedanke  an  eine  Inventaraufnahme  der  menschlichen  Intelligenz 
ist  sehon  zur  Zeit  der  Renaissance  in  unbestimmten  Umrissen  aufge- 
treten.  Seine  erste  Verwirklichung  fand  er  im  18.  Jahrhundert  in  dem 
grossen  Werk  der  Encyklopadisten.  Das  Inventar  war  hier  lexikogra- 
pliisch  geordnet.  Statt  dessen  verlangen  wir  heute  eine  systematische 
Anordnung.  Audi  kommt  es  uns  fur  unsere  Zwecke  niclit  sowohl  auf 
die  Sammlung  des  Wissens  an  als  auf  die  Beurteilung  der  intellektuellen 
Prozesse.  Damit  steht  weiter  in  Zusammenhang,  dass  wir  eine  indivi- 
duelle  und  keine  allgemeine  Inventaraufnahme  fordern.  Wir  wollen 
niclit  erfahren,  was  die  Menschheit  im  ganzen  an  Wissen  erworben 
hat,  sondern  was  der  einzelne  Mensch  weiss  und  wie  weit  die  intellek- 
tuellen Prozesse  des  einzelnen  Menschen  entwickelt  sind.  Damit  sind 
wir  vor  ein  viel  schwierigeres  Problem  gestellt,  an  welchem  sicli  unsere 
grossten  Denker  bereits  oft  umsonst  versucht  haben.  Es  handelt  sich 
offenbar  darum,  liickenlos  den  Aufbau  unserer  intellektuellen  Prozesse 
wiederzugeben  und  fiir  jeden  dieser  Prozesse  geeignete  Priifungsmethoden 
anzugeben. 

Die  zerfliesslichen,  unbestimmten  Begriffe  der  popularen  Psychologie 
sind  selbstverstandlich  fiir  uns  ungeeignet.  Ebenso  wenig  haben  wir 
von  den  zwar  bestimmten,  aber  im  Dienst  dieses  oder  jenes  philoso- 
phischen  Systems  stehenden  Schulbegriffen  einer  metaphysischen  Psycho- 
logie zu  hoffen.  Wie  das  Beispiel  der  auch  in  einigen  Psychiatrien  nocli 
spukenden  Apperzeption  lehrt,  haben  wir  die  Zeit  der  „Seelenvermogen” 
noch  lange  nicht  iiberwunden.  Yom  Standpunkte  einer  naturwissen- 
schaftlichen  Psychologie  haben  wir  es  nur  mit  psychischen  Prozessen 
und  ihren  Gesetzen  zu  tun  x).  Nur  der  gesetzliche  Aufbau  dieser  psychi- 
schen Prozesse  darf  unser  Leitfaden  bei  unserer  Inventaraufnahme  sein. 

Damit  gestaltet  sich  aber  unser  Problem  folgendermassen  : Aus  unseren 
Empfmdungen  wird  ein  Besitzstand  von  Vorstellungen  und  Vorstellungsver- 
kniipf  ungen  gewonnen , und  aus  diesem  Besitzstand  leiten  wir  neue  Vorstellungen 
und  Vorste llung sverlcnupf ungen  ab ; diese  Vorstellungen  und  Vorstellungsver- 
knilpf ungen  sollen  nach  ihrem  Aufbau  geordnet  und  Methoden  angegeben  werden, 

x)  In  der  Physik  handelt  es  sieh  genau  um  dieselbe  Frage.  Die  Schwerkraft  und  anderen 
Krafte  spielen  hier  die  Rolle  der  Seelenvermdgen.  Die  moderne  Physik  beginnt  damit,  dass 
Galilei  von  alien  Kriiften  absieht  — er  wurde  bekanntlich  deshalb  noch  von  Descartes 
getadelt  — und  die  Vorgiinge  selbst  und  ihre  Gesetze  feststellt. 


- 47 


um  festzustellen , ob  dieser  Besitzstand  und  die  Fahigkeit  zu  seiner  Vorarbeitung 
normal  est. 

Die  Schwierigkeiten,  mit  denen,  auch  ganz  abgesehen  von  der  Er- 
mittlung  jenes  Aufbaues  unseres  Intellekts,  die  Losung  dieses  Problems 
verkniipft  ist,  liegen  zutage.  Erstens  verfiigen  wir  nicht  liber  einen 
Normalmenschen,  wie  wir  liber  ein  Normalmeter  verfiigen.  Zweitens 
schwankt  der  genannte  Besitzstand  und  auch  die  genannte  Fahigkeit 
zu  seiner  Verarbeitung  auch  bei  normalen  Individuen  innerhalb  ziemlich 
weiter  Grenzen.  Endlich,  drittens,  ist  auch  bei  einem  und  demselben 
Menschen  die  Reproduktion  des  Besitzstandes  und  seine  Verarbeitung 
zu  verschiedenen  Zeiten  unter  dem  Einfluss  formaler  Assoziationssto- 
runsen  und  unter  dem  Wechsel  der  Aufmerksamkeit  und  der  Affekte 
sehr  erheblichen  Schwankungen  unterworfen,  die  bei  der  Auswahl  der 
Untersuchungsmethoden  allenthalben  Berucksichtigung  verlangen. 

Ich  werde  auf  diese  Einwande  bezw.  Schwierigkeiten  unten  ausflihrlich 
eingehen  und  gestatte  mir  jetzt,  Ihnen  zuerst  den  Aufbau  der  mensch- 
lichen  Vorstellungen,  wie  er  sich  nach  meinen  psychologischen  und 
psychopathologischen  Untersuchungen  gestaltet,  darzulegen.  Dabei  werde 
ich  die  Besprechung  der  zugehorigen  Untersuchungsmethoden  sofort 
ankniipfen. 

Der  erste  Vorgang,  welcher  sich  an  die  Empfindung  anschliesst,  ist 
die  sogenannte 

Retention* 1). 

Vom  standpunkt  einer  bekannten  physiologischen  Hypothese  kann 
man  ihn  auch  als  Deposition  bezeichnen.  Die  Retention  ist  die  Voraus- 
setzung  nicht  nur  des  sogenannten  Gedachtnisses,  sondern  auch  aller 
V orstellungsbildung. 

Um  diese  Retention  zu  priifen,  verwandte  man  friiher  meistens  das 
Schulwissen.  Wir  wissen  heute,  dass  dieser  Weg  ganz  irrefiihrend  ist. 
Wenn  jemand  ein  geringes  Schulwissen  hat,  so  muss  dies  nicht  auf 
einem  Defekt  der  Retention  beruhen,  es  kann  z.  B.  ebenso  gut  daher 
riihren,  dass  der  Lehrer  schleclit  oder  der  Schuler  faul  war.  In  vielen 
Gegenden  miissen  auch  die  Kinder  soviel  auf  dem  Feld  helfen,  dass 
sie  zu  keinem  regelmassigen  Sehulbesuch  kommen.  In  vielen  anderen 
Fallen  ist  das  Schulwissen  mangels  jeglicher  Uebung  im  weiteren  Leben 
spiiter  verloren  gegangen.  In  der  Tat  bestatigt  dies  auch  die  alltagliche 
Erfahrung.  Viele  vollsinnige  Berliner  Arbeiter  wissen  vom  Krieg 
1870/71  fast  nichts  mehr.  Von  den  Hauptstadten  der  einzelnen  Lander 
haben  manche  keine  Ahnung.  Geschichtliche  Personen  werden  in  un- 
glaublicher  Weise  verwechselt 2).  Bei  dieser  Sachlage  ist  es  unzweifelhaft, 
dass  wir  von  dem  sogenannten  Schulwissen  bei  unserer  Priifung  der 
Retention  im  allgemeinen  ganz  absehen  miissen.  Es  kommt  flir  uns 

P • i??1  J^us^' uc'^  hadet  sich  in  iihnlichem  Sinne  schon  bei  Hamilton.  Den  physiologischen 

1 6 VOf-^u  l a^e  kiirzlieh  in  einem  Vortrag:  Das  Gedachtnis  (Berlin,  Hieschwald 

iye7)  ausfuhrhch  erortert. 

2)  Vergl.  Rodenwaldth  Monatschr.  f.  Psych,  u.  Neurol. 
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vielmehr  nur  das  Lebensw  i&sen,  d.  h.  das  Wissen  aus  der  tadichen 
Lebenserfahrung,  in  Betracht.  Allerdings  ist  auch  bei  der  Auswahl  der 
Fragen  aus  diesem  Gebiet  nocli  immer  grosse  Vorsicht  notwendig.  Manche 
scheinbar  ganz  alltagliche  Frage  wird  auch  von  normalen  Individuen 
gelegentlich  nicht  oder  falsch  beantwortet.  So  habe  ich  mich  z.  B.  zu 
meinem  grossten  Erstaunen  iiberzeugen  miissen,  dass  vollsinnige  Berliner 
Arbeiter,  die  schon  jahrelang  in  Berlin  leben,  nicht  wissen  ]j,  an  welchen 
Fluss  Berlin  liegt.  Sehr  vielen  wissen  nicht  in  welchen  Fluss  die 
Spree  miindet.  Die  Erklarung  liegt  auf  der  Hand.  Die  Spree  spielt 
im  alltaglichen  Leben  vieler  Berliner  Arbeiter  keine  Rolle  und  erst 
recht  nicht  als  „ Fluss,  an  dem  Berlin  liegt”.  Auch  bei  jeder  ein- 
zelnen  Frage  aus  dem  Lebens wissen  muss  man  sich  immer  wieder  durch 
Kontrollfragen  iiberzeugen,  ob  man  wirklich  mit  Sicherheit  bei  dem 
ungebildeten  Vollsinnigen  stets  auf  eine  richtige  Antwort  rechnen  kann. 
Deshalb  scheidet  man  z.  B.  Fragen  nach  den  Parteien  und  Konfessi- 
onen,  nach  Reichstag,  Landtag  u.  s.  f.  aus  den  allgemein  verwertbaren 
Priifungsfragen  am  besten  im  allgemeinen  ganz  aus.  Eine  weitere  Fehler- 
quelle,  die  bei  der  Auswahl  der  Retentionsfragen  Beachtung  bedarf,  ist 
folgende  : auch  der  Y ollsinnige  verwechselt  in  der  Erinnerung  manche 

Farben,  die  er  in  der  Empf indung  ganz  richtig  unterscheidet.  Das  Blau 
der  20  Pf.-Marke  und  das  Grdn  der  5 Pf.-Marke  wird  vom  Vollsinnigen, 
soweit  er  natiirlich  nicht  farbenblind  ist,  stets  richtig  unterschieden  und 
richtig  bezeichnet.  In  der  Erinnerung  wird  das  Grim  hingegen  von  dem 
Blau  nicht  immer  richtig  unterschieden*  2).  Ich  habe  es  gar  nicht  selten 
erlebt,  dass  normale  vollsinnige,  nicht-farbenblinde  Individuen  auf  die 
Frage  nach  der  Farbe  der  5 Pf.-Marke  mit  ,,blau”  antworteten.  Wurde 
ihnen  die  Marke  vorgelegt,  so  erfolgte  sofort  die  Korrektur.  Die  Frage 
nach  der  Farbe  der  5 Pf.-Marke  ist  also  zur  Retentionspriifung  an  sich  sehr 
geeignet 3),  nur  darf  man  die  Antwort  ,,Blau”  nicht  als  falsch  rechnen. 

Scheidet  man  alle  durch  Kontrollpriif ungen  bei  vollsinnigen  Unge- 
bildeten als  unzweckmassig  erwiesenen  Retentionsfragen  aus,  so  bleiben 
relativ  wenige  allgemein  zweckmassige  Fragen  iibrig.  Als  solche  fiihre 

h Man  kann  hier  natiirlich  (lie  Frage  aufwerfen,  mit  welchem  Recht  oder  auf  Grand 
welcher  Kriterien  man  solche  Individuen  als  vollsinnig  bezeichnet.  Damit  hangt  das  weitere 
Bedenken  zusaramen:  lauft  es  nicht  auf  eine  Petitio  principii  hinaus,  wenn  wir  einerseits 
Methoden  zur  Feststellung  eines  Defektes  suchen  und  andererseits  bereits  dieses  oder  jenes 
Individuum  als  vollsinnig  bezeichnen?  Dieser  Einwand  kann  in  der  Tat  kaum  ernst 
genug  genommen  werden.  Wir  kdnnen  ihm  auch  schliesslich  nur  mit  der  Ueberlegung  be- 
gegnen,  dass  der  in  Frage  stehende  Begriff  des  Defektes  und  des  Vollsinns  im  letztcn 
Grunde,  soweit  er  eine  scharfe  Grenze  bezeichnen  soli,  konventionell  uud  praktischen  Be- 
diirfnissen  angepasst  ist.  Bei  den  oben  erwiihnten  Arbeitern  wird  mann  die  \ ollsinnigkeit 
iibrigens  schon  deshalb  nicht  bezweifeln  konnen,  weil  ihre  sonstigen  Gediichtnisleistungen 
vollstiindig  normal  waren,  ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  jeder  atiologische  Anhaltspunkt 
fur  die  Annahme  eines  abnormcn  Defektes  fehlte. 

2)  Zur  Erklarung  der  Tatsachc,  dass  diese  Verwechslung  besonders  oft  gerade  grim  und 
blau  (und  auch  grau  und  braun)  betrifft,  eriunere  ich  daran,  dass  diese  Farbcnvorstellungen 
auch  von  dem  Kind  in  der  Regel  am  spatesten  erworben  werden. 

3)  Ausserst  selten,  unter  ganz  besondei’en  individuellen  Verhiiltnissen,  bleibt  auch  auf  diese 
Frage  bei  einem  Vollsinnigen  die  Antwort  aus. 
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ich  beispielsweise  an:  wie  sieht  ein  Groschen,  ein  Pfennig,  ein  1 Mk.- 
wie  sieht  ein  Brief kasten  aus,  wie  sieht  ein  Schutzmann,  Stiick,  wie 
sieht  ein  Sperling,  ein  Pferd,  eine  Rose  aus  u.  s.  f.  Um  der  zu  unter- 
suchenden  Person  die  Beschreibung,  welche  wieder  neue  Anforderungen 
an  die  Intelligenz  stellt,  zu  ersparen,  zeigt  man  ihr  am  besten  die  Gegen- 
stande  in  natura  oder  in  Abbildungen  und  stellt  fest,  ob  sie  wieder- 
erkannt  werden  (Rekognitionsprufung). 

Kennt  man  Yorbildung  und  Lebenskreis  der  zu  untersuchenden  Person 
o-enauer,  so  kann  man  naturlich  auch  manche  spezielle  Retentionsfragen 
tun,  die  allgemein  nicht  erlaubt  waren.  Wenn  es  nicht  auf  vergleichende 
Untersuchungen,  sondern  lediglich  auf  die  Feststellung  des  Defektes  im 
Einzelfalle  ankommt,  so  ist  nicht  abzusehen,  weshalb  man  solche  Spezial- 
fragen  unterlassen  sollte.  Die  allgemeinen  Frageschemata  werden  also 
doch  ab  und  zu  der  individuellen  Anpassung  der  Fragen  weichen  miissen, 
und  zwar  schon  deshalb,  weil  fur  den  Gebildeten  die  ganz  allgemein 
verwendbaren  Fragen  eines  Schemas  durchweg  zu  leicht  sind.  Ich  erkenne 
also  den  theoretischen  methodologischen  Wert  der  namentlich  von  Sommer 
vertretenen  Uniformitat  der  Priifungsfragen  zwar  an,  lialte  aber  fiir 
den  praktischen  Zweck  der  Diagnosensrellung  den  Yerzicht  auf  diese 
Uniformitat  und  eine  weitgehende  Uiveau- Anpassung  nicht  nur  fiir 
zulassig,  sondern  auch  fiir  notwendig. 

Da  unsere  Retention  sicli  nicht  nur  auf  Einzelvorstellungen,  sondern 
auch  auf  Vorstellunqsreihen  und  Vorstellungsverkniipf ungen  bezieht,  so 
sind  auch  diese  durch  entsprechende  Fragen  auf  ihre  Retention  zu 
priifen.  Als  allgemein  bekannt  sind  freilich  nur  wenig  Reihen  voraus- 
zusetzen,  wie  die  Reihe  der  Monate,  der  Wochentage  und  der  Jahres- 
zeiten.  Passt  man  die  Fragen  individuell  an,  so  ist  die  Auswahl  selir 
gross.  Die  Reihenfolge  der  Eisenbahnstationen,  der  Parallelstrassen,  der 
Nebenfliisse  eines  Flusses,  der  letzten  Ivonige,  kame  beispielsweise  in 
Betracht.  Vor  allem  ist  auch  der  friihere  Lebenslauf  des  Kranken  selbst 
zu  solchen  Fragen  verwertbar.  Dasselbe  gilt  von  der  Retention  von 
Yorstellungsverknupfungen.1)  Ungeeignet  waren  im  allgemeinen  Fragen 
aus  dem  Einmaleins.  Speziell  wird  gerade  7 X 8 auch  von  vollsinnigen 
Ungebildeten  zuweilen  nicht  richtig  angegeben.  Yiel  geeigneter  sind 
auch  hier  Fragen  aus  dem  Erfahrungswissen,  z.  B.  wann  welken  die 
Blatter,  wann  fallt  der  Schnee,  wann  ist  die  Kartoffelernte  (Weinlese, 
Messe,  Vogelschiessen  etc.),  wann  Weihnachten,  wieviel  Tage  hat  der 
Monat,  die  Woclie,  der  Juni,  Juli,  August,  wann  sind  Sie,  Ihre  Kinder 
u.  s.  w.  geboren,  in  welcher  Strasse  wohnen  Sie,  wo  geht  die  Sonne 
auf,  wo  liegt  Norden,  welche  Stadt  liegt  westlich  von  unserer,  wieviel 

'•)  Es  liegt  auf  <ler  Hand,  dass  strong  genommen  in  den  Einzelvorstellungen,  auf  die 
eben  gepriift  wurde,  auch  schon  Vorstellungsverknupfungen  enthalten  sind,  insofern  sie 
grosstenteils  (Schutzmann,  Briefkasten,  Rose  etc.)  schon  zusammengesetzt  sind.  Eine  scharfe 
Bronze  lasst  sich  eben  nicht  ziehen.  Der  Unterschied  liegt  oft  nur  in  der  Eornmlierung  der 
r rage.  1'  iir  die  erste  Reihe  der  Fragen  (Einzelvorstellungen)  ist  charakteristisch,  dass  sie  auch 
nach  der  Methodc  des  einfachen  V iedererkennens  gestellt  werden  konnen,  wahrend  die 
zueite  Reihe  der  Fragen  (Vorstellungsreihen  und  Vorstellungsverknupfungen)  diese  Methode 
mi  allgemeinen  nicht ' gestattet. 
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kostet  eine  Semmel,  1 Liter  Milch,  ein  Paar  Schuhc,  ein  Pferd,  ein 
Stadtbahnbillet,  wieviel  Pfennige  hat  eine  Mark,  ein  Taler?  u.  s.  w. 
Auch  diese  Fragen  sind  nur  zum  allerkleinsten  Teil  ganz  allgemein 
verwendbar,  d.  h.  einer  so  allgemeinen  und  alltaglichen  Erfahrung  ent- 
nommen,  dass  von  jeclem  vollsinnigen  Individuum  eine  richtige  Antwort 
erwartet  werden  .kann.  Man  wird  natiirlich  einen  Berliner  nicht  nach 
der  Kartoffelernte  oder  Weinlese  und  einen  Bauern  nicht  nach  dem 
Stadtbahnbillet  fragen.  Aber  selbst  Fragen,  deren  Beantwortung  man 
auf  den  ersten  Blick  vielleicht  ganz  allgemein  verlangen  zu  kdnnen 
glaubt,  werden  bin  und  wieder  auch  vom  Yollsinnigen  verfehlt.  Schon 
die  Zahl  der  Tage  im  Jahr  und  gar  im  Schaltjahr  ist  vielen  vollsinnigen 
Individuen  nicht  bekannt;  Antworten  wie  250,  350,  360,  356  (!) 
beweisen  noch  keinen  Intelligenzdefekt.  Mutter  und  namentlich  Yater, 
die  die  Geburtstage  ihrer  Kinder  nicht  wissen,  sind  auch  unter  den 
Gebildeten  haufig  vertreten.  Yon  dem  Sonnenaufgang  haben  viele  Stiidter 
keine  Alinung.  Ebenso  ist  die  Lage  der  Himmelsrichtungen  zuweilen 
ganz  unbekannt.  Streng  genommen  miisste  man,  wenn  eine  solche 
Retentionsfrage  unbeantwortet  bleibt,  in  jedem  Falle  feststellen,  ob 
nicht  bei  entsprechender  Belehrung  die  vermisste  Retention  doch  eintritt. 

Die  seither  besprochenen  Fragen  betrafen  die  Retention  alltdglicher 
bezw.  Idngstvergangener  Erlebnisse  und  Erfahrungen.  Fur  die  Fest- 
stellung  des  Intelligenzdefektes  ist  bekanntermassen  die  Untersuchung 
der  Retention  fur  Jilngstvergangenes  und  Neues  viel  wichtiger,  da  nach 
der  iiblichen  Lehre  der  Intelligenzdefekt  oder  vielmehr  speziell  der 
Gedachtnisdefekt  in  der  Regel  zuerst  das  Jiingstvergangene  und  das 
Neue  ergreifen  soli.  Ausserdem  kann  die  Priifung  der  Retention  fur 
Jungstvergangenes  und  Neues  viel  exakter  ausgefiihrt  werden,  da  wir 
in  der  Ease  sind,  das  zu  retinierende  Material  selbst  auszusuchen. 

Yorausschicken  muss  ich,  dass  meines  Erachtens  zwischen  der  Retention 
von  Jiingstvergangenem  und  der  Retention  von  Neuem,  der  sogenannten 
Merkfahigkeit , kein  prinzipieller  Unterschied  besteht.  Wenn  man  noch- 
mals  in  Fallen,  in  welchen  die  Psychose  noch  nicht  lange  zuriickliegt, 
eine  Grenze  ziehen  will,  so  ware  sie  zu  ziehen  zwischen  der  Retention 
fur  das  nach  Begin n der  Psychose  und  der  Retention  fiir  das  vor  Beginn 
der  Psychose  Erlebte  bezw.  Erlernte.  Es  muss  in  der  Tat  einen  Unter- 
schied bedingen,  ob  die  Deposition  in  schon  erkrankten  oder  noch 
normalen  Elementen  stattgefunden  hat. 

Kennt  man  die  jiingsten  Erlebnisse  des  Patienten,  so  steht  natiirlich 
nichts  im  Wege,  diese  zu  Fragen  zu  verwenden.  Hierher  gehoren  Fragen, 
wie : wo  waren  Sie  gestern,  wo  letzten  Sonntag,  welches  Datum  ist 

lieute 1),  wie  lange  sind  Sie  hier,  wann  haben  Sie  mich  zuerst  gesehen, 
welches  ist  ihr  Bett,  wie  heissen  Ihre  Nachbarkranken  ? u.  s f . Streng 
genommen,  bediirfte  auch  jede  dieser  Fragen  noch  eines  Kommentars, 
insofern  die  Yerwendung  doch  an  gewisse  Reserven  gebunden  ist.  Jeder, 

i)  Irrtiimer  urn  1 — 2 — 3 Tage  kommen  auch  bei  Vollsinnigen  vor.  Beilaufig  sei  auch 
bemerkt,  dass  die  voriibergehende  Verwechslung  von  1898  und  1908  auch  bei  Vollsinnigen 
vorkomint.  Vergl.  iiber  solche  Orient ierungsfrageu  namentlich  auch  die  spiiteren  Erbrterungen. 
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der  selbst  solche  Untersuchungen  anstellt,  muss  sich  eben  mit  diesen 
Reserven  durch  immer  wiederholte  Kontrolluntersuchungen  an  unge- 
bildeten  Yollsinnigen  bekannt  machen.  Nicht  allgemein  zulassig  ist  die 
Frao-e  die  man  noch  vielfach  in  Krankengeschichten  findet : was  haben 
Sie  gestern  gegessen?  Es  gibt  zahlreiche  Vollsinnige,  die  hierauf  die 
Antwort  schuldig  bleiben.  Solche  Fragen  sind  nur  mit  der  Massgabe 
gestattet,  dass  ein  negatives  Ergebnis  nicht  zu  Schliissen  verwertet  wird  ; 
ein  positives  Ergebnis  kann,  wenn  es  of  ter  wiederkehrt,  unter  Umstanden 
zu  Schliissen  a fortiori  („die  Retention  muss  gccnz  gewiss  intakt  sein” 
oder  „steht  iiber  dem  normalen  Durchschnitt”)  verwendet  werden.  Insofern 
sind  auch  diese  „zu  schweren”  Fragen  mitunter  mitVorteil  zu  verwerten. 
Da  sie  auch  bei  der  Untersucliung  der  folgenden  intellektuellen  Prozesse 
oft  eine  Rolle  spielen,  will  ich  sie  kurz  als  a fortiori-Fragen  bezeichnen. 

Sehr  viel  zweckmassiger  sind  Fragen  nach  einfachen  Erlebnissen  etc., 
welche  man  selbst  provoziert.  Erst  damit  wird  die  Intelligenzpriifung, 
die  bisher  nur  systematisch  war,  wirklich  experimentell.  Man  konnte, 
wie  dies  Ebbinghaus  in  seiner  bekannten  Arbeit  getan  hat,  die  zu 
untersuchende  Person  sinnlose  oder  sinnvolle  Silben-  und  Wortreihen 
auswendig  lernen  lassen.  Indes  erheischt  diese  Methode  — wie  alle 
fortlaufenden  Methoden  — zuviel  von  der  spontanen  Aufmerksamkeit 
(Interessse  u.  s.  f.)  des  Kranken.  Der  Einfluss  der  Aufmerksamkeit, 
den  wir  zur  Reindarstellung  der  Retention  moglichst  eliminieren  miissen 
und  selbst  unter  giinstigeren  Bedingungen  nur  schwer  eliminieren  konnen, 
stort  bei  diesen  fortlaufenden  Methoden  in  ganz  unkontrollierbarer 
Weise  und  in  sehr  viel  erheblicherem  Grade  das  Untersuchungsergebnis. 
\\  lr  miissen  uns  daher  zu  den  Methoden  der  disparaten  Aufgaben 
wenden.  Unter  diesen  hat  sich  die  folgende  weitaus  am  besten  bewahrt. 
Man  gibt  dem  Kranken  eine  Aufgabe  aus  dem  kleinen  Einmaleins. 
Nachdem  er  das  Resultat  angegeben  hat,  spricht  man  ihm  6 einstellige 
Zahlen  vor  und  lasst  sie  ihn  sofort  nachsprechen.  Darauf  spricht  man 
ihm  eine  Zweite  Reihe  6 einstelliger  Zahlen  vor.  Nachdem  der  Kranke 
auch  diese  nachgesprochen  hat,  fragt  man  ihn  nach  dem  Exempel, 
welches  ihm  zu  Anfang  aufgegeben  worden  ist.  Hierbei  muss  dem 
Kranken  ausreichende  Zeit  zum  Besinnen  gewahrt  werden.  Die  Unver- 
sehrtheit  der  Merkfahigkeit  zeigt  sich  darin,  dass  die  Zahlenreihen 
i ich  tig  nachgesprochen  und  das  Exempel  am  Schluss  richtig  angegeben 
wird.  Auf  das  richtige  Ausrechnen  des  Exempels  kommt  es  dabei  nicht 
an.  ^ Bei  der  Anstellung  und  Verwertung  der  Probe  ist  im  einzelnen 
noch  folgendes  zu  beachten.  Wenn  man  die  Probe  of  ter  bei  demselben 
Kranken  wiederholt,  so  empfiehlt  es  sich,  gelegentlich  auch  ein  Exempel 
aus  dem  giossen  Einmaleins  zu  wahlen.  Die  Zahlen  miissen  deutlich 
n aut  vorgesprochen  werden.  Das  Tempo  soil  weder  zu  rasch,  noch 
u an^sam  sein,  Ich  recline  auf  die  Reihe  von  6 Zahlen  in  der  Regel 
is  o ekunden.  Auch  ohne  Uhrkontrolle  lernt  man  sehr  rasch, 
ses  ernpo  ungefahr  einzuhalten.  Sehr  wichtig  ist  es,  dass  man  einen 
a issen  hythmus  bei  dem  Vorsprechen  der  6 Zahlen  einhalt.  Am 
en  sc  le  t man  eine  Pause  nach  der  3.  Zahl  ein  und  betont  die 
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erste  und  vierte  Zahl  etwas  starker.  Yerzichtet  man  auf  diese  Rhyth- 
misierung,  so  fallen  die  Ergebnisse  auch  bei  dem  Vollsinnigen  schlechter 
aus.  Yor  allem  ist  es  aber  auch  fur  den  Untersucher  viel  leichter,  die 
Zalilen  gleichmassig  in  einem  gewissen  Rhythmus,  als  sie  gleichmassig 
ohne  jeden  Rhythmus  auszusprechen.  Sehr  wesentlich  ist  es  natiirlich 
auch,  ob  man  beziiglich  des  Exempels  das  wesentliche  oder  das  unwissent- 
liche  Yerfahren  anwendet.  In  ersteren  Falle  wiirde  man  der  zu  unter- 
suchenden  Person  vorher  ausdriicklich  mitteilen,  worauf  es  ankommt, 
ihr  also  direkt  den  Auftrag  geben,  das  Exempel  zu  behalten.  Dies  Yer- 
fahren eignet  sich  nur  fur  sell  were  Defekte,  z.  B.  bei  dem  KoRSAKOPP’schen 
Symptomenkomplex.  Bei  der  gewohnlichen  Retentionspriifung  ist  jedenfalls 
zuerst  das  unwissentliche  Yerfahren  anzuwenden.  Bei  der  Wiederholung 
der  Prufungen  ergibt  sich  ohnehin  das  wissentliche  Yerfahren  sehr  bald. 
Das  unwissentliche  Yerfahren  hat  vor  allem  den  Vorteil,  dass  es  auf 
die  reine  Retention  als  solclie  gerichtet  ist,  wahrend  die  Versuchsperson 
bei  dem  wissentlichen  Verfahren  in  der  Regel  assoziative  Verankerungen, 
sogenannte  Reproduktionshilfen  oder  nemotechnische  Mittel  zur  Hilfe 
nimmt  *). 

Bei  der  Yerwertung  des  Ergebnisses  dieser  Probe  kann  man  davon 
ausgehen,  dass  selbst  der  Ungebildete,  wofern  er  nur  vollsinnig  ist  und 
keine  der  spater  unter  den  Fehlerquellen  anzufiihrenden  schweren  und 
daher  leicht  erkennbaren  Reproduktionsstorungen  (wie  Denkhemmung, 
Dissoziation)  vorliegt,  bei  der  gegebenen  Yersuchsanordnung  6 Zahlen 
richtig  nachspriclit.  Sehr  viele  Individuen,  auch  ungebildete,  kommen 
noch  viel  hoher.  Wiederholt  habe  ich  einfache  Arbeiter  8,  9 und  selbst 
10  Zahlen  richtig  nachsprechen  hdren.  Namentlich  ist  die  Leistung 
jiingerer  Individuen  oft  iiberraschend  gut.  Es  ist  auch  sehr  zweekmassig, 
sich  bei  den  weiteren  Versuchen  nicht  auf  6 Zahlen  zu  beschranken, 
sondern  festzustellen,  welches  bei  der  bezuglichen  Person  das  Optimum 
der  Leistung  ist  (im  Sinne  der  oben  prazisierten  a fortiori- Fragen). 
Ebenso  wird  man  andererseits,  wenn  6 Zahlen  nicht  richtig  nachge- 
sprochen  werden  und  somit  wahrscheinlich  ein  Retentionsdefekt  vorliegt, 
zu  5 stelligen,  4 stelligen  Reilien  u.  s.  f.  iibergehen.  Am  besten  stellt 
man  bei  jeder  Person  fest,  wieviel  Zahlen  immer  und  wieviel  im 
giinstiffsten  Falle  behalten  werden.  Die  zweite  Ziffer  stellt  die  Retention 
natiirlich  viel  reiner  dar,  die  Abweichung  der  ersten  Ziffer  berulit  im 
wesentlichen  auf  Aufmerksamkeits-  und  Reproduktionsstorungen. 

Dass  drei  Zahlen  nicht  richtig  nachgesprochen  werden,  konimt  im 
Sinne  einer  reinen  Retentionsstorung  — also  immer  abgesehen  von 
Zustanden  schwerer  Denkhemmung  und  Dissoziation  — ausserst  selten 
vor.  Selbst  vorgeschrittene  Paralytiker  scheitern,  solange  sie  iiberhaupt 
die  Aufgabe  noch  verstehen,  in  der  Regel  erst  bei  4 Zahlen.  Dasselbe 
gilt  von  der  senilen  Demenz.  Selbst  bei  dem  KoRSAKOFF’schen  Symptomen- 
komplex  werden  3 Zahlen  meist  noch  richtig  wiederholt.  Man  kann 
daher  geradezu  sagen,  dass  ein  Nichtnachsprechen  von  3 Zahlen,  stets 


Vergl.  meinen  oben  zitierten  Vortrag  S. 
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aggravations-  oder  simulationsverdachtig  ist,  wofern  nicht  gerade  ein  sehr 
welt  vorgeriicktes  Stadium  einer  Defektpsychose  oder  ein  schwerer 
Zustand  der  Denkhemmung  oder  Dissoziation  vorliegt.  Insofern  kann  die 
Probe  geradezu  auch  zur  Simulationspriifung  — natiirlich  niemals  als 

einzme  verwendet  werden.  Dumme  Simulanten  verraten  sich  auch 

dadurch,  dass  sie  z.  B.  stets  an  derselben  Stelle  eine  falsche  Zahl 
einsetzen  oder  vor  der  falschen  Zahl  immer  eine  Pause  machen  oder 
stets  gerade  die  erste  oder  letzte  Zahl  falsch  angeben,  obwohl  gerade 
diese  fast  stets  richtig  behalten  werden. 

Die  richtige  Wiederholung  des  Exempels  kann  bei  dem  wissentlichen 
Verfahren  immer  verlangt  werden,  bei  dem  unwissentlichen  kommt  es 
ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  eine  einzelne  vollsinnige  Person  versagt. 
Ein  wenig  ofter,  aber  immerhin  doch  auch  sehr  selten  kommt  dies 
Yersagen  bei  Beispielen  aus  dem  grossen  Einmaleins  vor.  Dabei  ist 
jedoch  zu  beachten,  dass  man  einfache  Komutationen  (8  X 7 statt  7X^i 
auch  7 X 18  stat  8 X 17)  nicht  als  Fehler  zu  betrachten  hat.  Erhalt 
man  also  keine  richtige  Wiederholung  des  Exempels,  so  ist  nur  ein 
dringender  Verdaclit  auf  Retentionsdefekt1)  vorhanden.  Diese  Einschran- 
kung  der  Verwertung  hat  iibrigens  keine  erhebliche  Bedeutung,  da 
ohnehin  unser  Urteil  iiber  irgend  einen  Defekt  sich  niemals  auf  eine 
einzige  Probe  stiitzen  darf. 

Zu  a fortiori-Fragen  in  skalaartiger  Abstufung  beziiglich  des  Exempels 
gelangt  man  dadurch,  dass  man  Multiplikationsexempel  mehrstelliger 
Zahlen  wahlt  oder  mehr  als  zwei  Zahlenreihen  nach  dem  Exempel 
einschiebt. 

Oft  kommt  man,  soweit  es  sich  um  die  unmittelbare  Retention 
handelt,  mit  den  angegebenen  Fragen  aus.  Zuweilen  ist  es  jedoch 
wiinschenswert,  die  unmittelbare  Retention  nicht  nur  auf  dem  Zahlen- 
gebiet,  sondern  auch  auf  anderen  Gebieten  zu  priifen.  So  ist  bei  dem 
Kellner,  dessen  Zahlengedachtnis  durch  den  Beruf  sehr  geiibt  worden 
ist,  in  der  Regel  eine  andere  Methode  vorzuziehen.  Dazu  kommt,  dass 
ein  Retentionsdefekt  sich  zuweilen  nur  auf  irgend  ein  Partialgedachtnis 
bezieht.3)  Auch  hier  wird  es  also  auf  individuelle  Anpassung  und  Viel- 
seitigkeit  der  Methoden  ankommen.  Da  es  mir  nur  auf  das  Prinzip 
ankommt,  nenne  ich  kurz  nur  einige  Beispiele.  So  wird  man  bei  dem 
eben  erwahnten  Kellner  statt  der  6 Zahlen  z.  B.  6 Buchstaben  wahlen3). 
Um  das  optische  Gedachtnis  zu  priifen,  wird  man  z.  B.  die  beistehende 
Figur  15  Sekunden  exponieren1  dann  15  Sekunden  verdecken  (i  = 15*) 
und  dann  nachzeichnen  lassen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  solche 
Probe  sich  fur  die  allgemeine  Anwendung  nicht  so  eignet,  wie  die 
zuerst  vorgeschlagende  Zahlenprobe.  Erstens  sind  die  individuellen 
Differenzen  des  normalen  Formengedachtnissen  unzweifelhaft  sehr  viel 

h Die  Reservation  fur  Zustande  schwerer  Denkhemmung  und  Dissoziation  gestatte  ich  mir 
nuo  folgenden  ah  und  zu  als  selbstveratandlich  wegzulassen. 

*)  Die  Zahlen  werden  bei  der  oben  angegebenen  Methode  von  weitaus  den  meisten  Menschen 
als  akustische  Erinnerungsbilder  festgehalten. 

3)  Oder  muss  man  die  Anspruche  an  das  Zahlengedachtnis  sehr  viel  hoher  stellen. 


grosser  als  diejenigen  des  Zahlengedachtnisses,  und  zweitens  ist  aucli 
die  Begabung  fur  das  Nach zeichnen  individuell  ausserordentlich  verschieden. 
Solche  Proben  kommen  also  nur  bei  speziellen  Individuen  und  zur 
Vervollstandigung  in  Betracht. 


Prinzipiell  bemerkenswert  is  noch  die  Auswahl  einer  solchen  Figur. 
Die  nebensteliende  hat  sich  mir  seit  J ahren  speziell  bewahrt.  Sie  genugt 
in  der  Tat  den  prinzipiellen  Forderungen,  welche  man  an  eine  solche 
Probe  stellen  kann,  sehr  gut.  Sie  ist  iibersichtlich,  weder  zu  einfach, 
noch  zu  kompliziert  (viele  andere  habe  ich  als  zu  einfach  oder  zu 
kompliziert  allmahlich  verwerfen  miissen),  sie  bietet  kaum  Gelegenheit 
zu  assoziativen  Yerankerungen  1),  die,  wie  oben  schon  erwahnt,  bei 
reinen  Retentionspriifungen  vermieden  werden  miissen,  ferner  bietet  sie 
fur  das  Nachzeichnen,  da  krumme  Linien  fehlen,  keine  erheblicheren 
Schwierigkeiten,  endlich  enthalt  sie  Einzelheiten,  zum  Teil  sogar  ziemlich 
subtile  (die  Schiefheit  der  Basis,  die  Ungleichheiten  der  Seiten,  die  Un- 
gleichheit  der  Basiswinkel  u.  s.  f.),  welche  gestatten,  auch  ubernormale 
Leistungen  zu  erkennen,  also  im  Sinne  der  a fortiori-Fragen  zu  verwerten 
sind.  In  analoger  Weise  verwendet  man  auf  dem  Gebiet  der  Farben 
drei-  oder  mehrfarbige  Fahnchen  u.  s.  f.  Selbstverstandlich  muss  sich 
bei  alien  diesen  Proben  ein  jeder  im  Bereich  der  Bevolkerung,  mit  der 
or  zu  tun  hat,  durch  Kontrolluntersuchungen  vergewissern,  wie  weit 
auch  ungebildete  Yollsinnige  Fehler  bei  der  bez.  Probe  machen.  2) 

Man  konnte  glauben,  dass  hiermit  die  Retentionspriifung  erschopft 
sei.  Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Vielfache  Untersuchungen  in  den  letzten 
Jahren  haben  mich  gelehrt,  dass  das  RiBOT’sche  Gesetz,  wonach  der 
Gedachtnisdefekt  mit  dem  Jiingstvergangenen  beginnt  und  dann  allmahlich 
retrograd  fortschreitet,  fiir  viele  Falle  nicht  zutrifft.  Vielmehr  betrifft 
der  Retentionsdefekt  nach  meinen  Erfahrungen  meistens  zuerst  das  um 

!)  Selbst  die  Wortassoziation  „Fiinfeck  mit  cinspringendem  Winkel”  bleibt  in  der  Regel, 
wenigstens  bei  dem  auch  hier  vorzuziehenden  unwissentlichen  Verfahren,  aus. 

2)  Eine  fiir  die  meisten  Falle  ausreichende  Erfahrung  erwirbt  man  iibrigens  sehr  rasch. 
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Stunden,  Tage  und  Wochen  Zuriickliegende,  und  dann  erst  ergreift  er 
einerseits  das  Langs tverhangene  und  andererseits  das  um  Minuten  und 
Sekunden  Zuriickliegende.  Das  pathologische  Vergessen  stimmt  hierin 
mit  dem  normalen  Vergessen  iiberein,  fiir  welches  ich  das  gleiche  Verhalten 
nachweisen  konnte.  Dieser  Sachlage  miissen  nun  auch  die  Methoden  der 
Reproduktionsprufung  Rechnung  tragen.  Dabei  handelt  es  sich  darum, 
ein  Gedachtnismaterial  zu  wahlen,  welches  von  dem  Vollsinnigen  nach 
Stunden  bis  Wochen  noch  stets  gut  reproduziert  wird.  Zahlen  sind  hierzu 
"anz  ungeeignet.  Etwas  besser  eignen  sich  Figuren  und  Farbenkombina- 

o O O C5  O 

tionen,  doch  iiben  hier  die  grossen  individuellen  Differenzen  einen  storenden 
Einfluss  aus.  Am  vorteilhaftesten  haben  sich  mir  kleine  Erzahlungen  und 
Auftrage  erwiesen.  Am  besten  verwendet  man  beides.  Die  Erzahlungen  sind 
ohnehin  auch  zur  Feststellung  anderer  intellektueller  Funktionen  ganz 
unentbehrlich.  Beide  bieten  ausserdem  den  Vorteil,  dass  sie  nicht  nur 
die  Retention  von  Einzelvorstellungen  und  disparaten  Vorstellungsreihen, 
sondern  auch  von  Vorstellungsverkniipfungen  verlangen.  Als  Erzahlung 
wahlt  man  am  besten  ein  einfaches  Marchen  oder  eine  Lokalnachricht. 
Als  Auftrag  wahlt  man  z.  B.  eine  Besorgung  (Einkauf)  oder  noch 
besser  eine  einfache  Verrichtung,  die  der  Kranke  nach  dem  gewahlten 
Intervall  wirklich  ohne  Schwierigkeit  unter  den  Augen  des  Arztes 
ausfiihren  kann.  Um  die  Probe  etwas  zu  erscliweren,  gibt  man  zweck- 
massig  2 Erzahlungen  bezw.  2 oder  mehr  Auftrage  (z.  B.  morgen 
geben  Sie  dem  Oberarzt  die  rechte  und  mir  die  linke  Hand).  Ein 
Defekt  der  Retention  fiir  Vorstellungsverkniipfungen  wiirde  sich  z.  B. 
auch  darin  aussern,  dass  die  beiden  Erzahlungen  bezw.  Auftrage  irgendwie 
konfundiert  werden.  Das  Verfahren  gestaltet  sich  bei  den  Erzahlungen 
am  besten  unwissentlich,  bei  den  Auftragen  wissentlich,  Selbstverstand- 
licli  muss  man  sich  vergewissern,  dass  der  Kranke  nicht  durch  irgend- 
welche  Hilfsmittel  seiner  Retention  zu  Hilfe  kommt.  Ausser  Erzahlungen 
und  Auftragen  eignet  sich  auch  die  von  mir  empfohlene  Methode  der 
Paarwerte  i)  und  die  RANSCHBURG’sche  Adressenmethode  recht  gut. 

Der  zweite  Vorgang,  welcher  sich  an  die  Retention  anschliesst,  ist  die 


Vorstellungsentwicklung  und  Vorstellung  s- 

differenzierung.  2) 


Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Prozesse,  die  ich  in  meiner  Psychologic 
als  Isolation  und  homplexion  und  als  Generalisation  bezeichnet  habe.  ;J) 
Ich  muss  mich  hier  darauf  beschriinken,  diese  3 fundamentalen  Prozesse 
der  Vorstellungsbildung  an  Beispielen  zu  erlautern.  Wenn  das  Kind 
aus  dem  Vorstellungskomplex  des  getasteten,  geschmeckten  und  gesehenen 
Zuckers  die  Vorstellung  „siis”  herauslost  („isoliert”),  so  ist  dies  ein 
Beispiel  der  Isolation.  V enn  das  Kind  die  Vorstellung  des  Donners, 
des  Blitzes  und  des  platschernden  Regens  zur  Vorstellung  „Gewitter” 


J)  Psychiatrie.  3.  Aufl.  S.  229. 

2 ?a.s jdeldeutige  Wort  „Atstraktion”  deckt  sick  hiermit 
) Leitf.  d.  pays.  Psychol.  7.  Aufl.  1906.  S.  147  ff. 


nur  zum  Toil. 
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verschmilzt,  so  ist  dies  ein  Beispiel  der  Komplexion.  Wenn  das  Kind 
aus  vielen  gesehenen,  getasteten,  geschmeckten  Zuckerstiicken  die  All- 
gemeinvorstellung  „Zucker”  oder  aus  vielen  isolierten  Siissgeschmacken 
die  Allgemeinvorstellung  „siiss”  oder  aus  vielen  Einzelgewittern  die 
Allgemeinvorstellung  „Gewitter”  bildet,  so  sind  dies  Beispiele  der 
Generalisation.  Diese  3 Prozesse  und  nur  diese  durchkreuzen  sich  in 
der  mannigfaltigsten  Weise,  und  so  kommen  — noch  ganz  abgesehen 
von  Neuschopf ungen  — unsere  zahllosen  abgeleiteten  Yorstellungen 
zustande.  Dabei  ist  die  Reihenfolge  der  Prozesse  im  Einzelfalle  oft 
ganz  zufallig.  J edenfalls  stehen  sie  auch  meistens  in  engster  Abhangig- 
keit  voneinander.  Speziell  vollziehen  sich  die  Isolation  und  die  Kom- 
plexion fast  stets  im  Dienst  und  im  Tnteresse,  oft  geradezu  zum  Zwecke 
der  Abstraktion. 

Die  Intelligenzpriifung  beginnt  am  besten  mit  der  Untersuchung  der 
Generalisation.  Zu  diesem  Zwecke  verwendet  man  Generalisations-  und 
Spezifikationsfragen.  Eine  Generalisationsfrage  wiirde  z.  B.  lauten : 
v W as  sind  der  Adler,  die  Ente,  die  Gans,  der  Storch,  das  Huhn  alle 
zusammen  ?”  Oder : r wie  nennt  man  sie  mit  einem  Wort”.  Bei  den 

Specifikationsfragen  priift  man  umgekehrt  den  Artreichtum  des  Allge- 
meinbegriffes  x),  und  zwar  soli  es  dabei  nicht  auf  die  Lebenserfahrung 
ankommen,  sondern  vor  allem  auf  die  Verkniipfung  der  Arten  mit  dem 
Allgemeinbegriff.  Man  wahlt  daher  bei  den  Spezifikationsfragen  am 
besten  solche  Allgemeinbegriff e,  deren  Arten  auch  bei  einer  sehr  ein- 
geschrankten  Lebenserfahrung  sicher  in  grosser  Zahl  als  bekannt  voraus- 
gesetzt  werden  diirfen.  Ich  verwende  daher  z.  B.  folgende  Fragen : 
,,Nennen  Sie  mir  die  Mobel,  die  Sie  kennen!”  oder  die  Werkzeuge  oder 
die  Kleidungsstiicke  u.  s.  f.  Man  soil  also  auch  hier  die  Differenzen 
der  individuellen  Lebenserfahrung,  wenn  man  zu  vergleichenden  Resul- 
taten  gelangen  will,  moglichst  auszugleichen  oder  zu  eliminieren  versuchen. 
Kommt  es  nicht  auf  vergleichende  Resultate,  sondern  nur  auf  die 
Feststellung  der  Anwesenheit  eines  Defektes  im  Einzelfall  an,  wird 
man  sogar  zweckmassiger  individuell  angepasste  Generalisations-  und 
Spezifikationsfragen  wahlen,  da  die  allgemeinen  fiir  die  diagnostischen 
Zwecke  bei  Gebildeten  oft  zu  leiclit  sind. 

Ohne  erhebliche  Schwierigkeit  lasst  sich  diese  Generalisations-  und 
Spezifikationsuntersuchung  auf  abstrakte *  2)  Begriffe  iibertragen.  Fur  die 
Priifung  auf  Allgemeinbegriffe  geniigt  es,  eine  kleine  einfache  Geschichte 
irgend  einer  charakteristischen  Handlung  zu  erzahlen  und  zu  fragen: 
wie  nennt  man  das?3)  Wenn  es  nicht  gerade  auf  individuelle  Anpassung, 
die  ubrigens  hier  keine  so  erhebliche  Rolle  spielt,  ankommt,  wird  man 
selbtverstandlich  die  Geschichte  stets  mit  denselben  Worten  vorerzahlen. 
Nur  so  erwirbt  man  sich  eine  ausreichende  sichere  Erfahrung  in  der 


1)  Bei  manchen  allgemeinbegriffen  treten  an  Sidle  tier  Arten  Individuen  (Oder,  Elbe, 
Rhein,  Spree  = Fliissc). 

2)  Im  Sinne  der  Erdrterung  in  meinem  Leitfaden  der  phys.  Psych.  7^Aufl.  1906  S.  150. 

3)  In  meiner  Psychiatric,  3.  Aufl.,  S.  231,  habe  ich  diese  Methode  als  Exemplifikatums- 
methode  beschrieben.  Auch  die  Bezeichnung  „/casuistische  Methode  ware  treffend. 
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Beurteilung  der  Antworten.  Am  besten  bewahrt  sich  die  Verwendung 
der  Begriffe  „Neid”  und  „Undankbarkeit”.  Fur  ersteren  verwende  ich 
folgende  Erzahlung:  „Ein  Madchen  sieht,,  dass  ein  anderes  Madchen 

ein  viel  schoneres  Kleid  hat,  und  gonnt  ihm  das  Kleid  nicht,  weil  es 
das  Kleid  selbst  haben  mdchte;  wie  nennt  man  das?”  Fur  die  Undank- 
barkeit  lautet  die  analoge  Erzahlung:  ,,Ich  habe  einem  Mann  viel 

Wohltaten  erwiesen,  nun  bin  ich  einmal  selbst  in  Not  gewesen  und 
bitte  den  Mann  um  eine  Gefalligkeit ; da  schlagt  der  Mann  sie  mir 
ab;  wie  nennt  man  das?”  Erfolgt  eine  Ant  wort,  wie  „ungefallig”,  so 
wird  diese  nicht  sofort  als  falsch  registriert,  sondern  die  Frage  durcli 
die  folgende  erganzt : „Ja,  wie  nennt  man  aber  gerade  die  Ungefallig- 
keit  bei  jemand,  dem  ich  Wohltaten  erwiesen  habe?”  Wenn  man  in 
dieser  Weise  mit  einiger  Geduld  (aber  ohne  sonstige  Nachhilfe)  fragt, 
so  kann  man  bei  der  grossen  Mehrzdhl  der  Yollsinnigen  auch  der  un- 
gebildeten  Vollsinnigen  und  der  im  Kindesalter  (jenseits  des  9.  Jahres) 
stehenden  Yollsinnigen,  eine  richtige  Antwort  erwarten.  Dieselben  Begriffe 
eignen  sich  auch  zu  Spezifikationsfragen.  Diese  wiirde  dann  lauten  : „Nenne 
mir  ein  Beispiel  (einige  Beispiele  2)  von  Neid,  von  Dankbarkeit” ! u. 
s.  f.  Freilich  findet  man  hier  auch  bei  dem  ungebildeten  Yollsinnigen 
ofter  ein  Versagen.  Die  Probe  ist  im  allgemeinen  zu  schwer.  Oft  liefert 
die  Erinnerung  der  untersuchten  Person  kein  naheliegendes  geeignetes 
Beispiel,  und  die  Phantasietatigkeit  — die  wir  ja  auch  gar  nicht  priifen 
wollen  — reicht  nicht  aus,  um  ein  Beispiel  zu  erfinden. 

Ueberhaupt  haben  bei  solchen  abstrakten  Begriffen  sowohl  die 
kasuistische  (exempli fizierende)  Generalisationsmethode  wie  die  kasuistische 
Spezifikationsmethode,  wie  ich  sie  kurz  nennen  will,  den  Nachteil,  dass 
sie  etwas  hohe  Anforderungen  an  den  Wortschatz  und  seine  momentane 
Bereitschaft  stellen. 

Die  Isolation  und  die  Komplexion , deren  Priifung  sich  nunmehr 
anschliesst,  sind  durcli  Eigenschafts-  und  Zer legungsfra gen  und  ihre 
Inversion , also  Zusammensetzungsfragen,  zu  priifen.  Hierher  wiirden 
Iragen  gehoren,  wie:  welche  Eigenschaften  hat  der  Zucker  ? woraus 
besteht  ein  Gewitter,  eine  Strasse?  Oder:  beschreibe  mir  ein  Gewitter, 
eine  strasse!)  Wie  nennt  man  es,  wenn  es  donnert,  blitzt  und  aus 
dunklen  Wolken  regnet?  Wo  kommt  die  Eigenschaft  rot  vor?  (Oder: 
nenne  mir  die  roten  Gegenstande,  die  du  kennst!)  u.  s.  f.  Wie  schon 
aus  diesen  Beispielen  ersichtlich  ist  und  wie  nach  der  eingangs  betonten 
vielfachen  Durchflechtung  der  3 Grundprozesse  der  Yorstellungsbildung 
nicht  anders  zu  erwarten  ist,  lassen  sich  die  Isolations-  und  Komplexions- 
fiagen  gar  nicht  scharf  von  den  Generalisations-  und  Spezifikationsfragen 
trennen.  W ollte  man  kiinstlich  eine  solche  scharfe  Trennung  durch- 
fiihren  und  die  Isolation  und  Komplexion  unabhangig  von  der  Generali- 
sation ptiifen,  so  miisste  man  die  Isolations-  und  Komplexionsfragen 
auf  Individuals orstellungen  einschranken.  Man  wiirde  sich  dann  darauf 
esc  rank en  miissen,  z.  B.  zu  fragen : welche  Eigenschaften  hat  das 


')  Meist  geniigt  es,  sich  ein  Beispiel  erzahlen  zu  lassen. 
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Haus,  in  dem  Sie  wolinen  ? (oder : beschreiben  Sie  mir  das  Haus,  in 
dem  Sie  wohnen !)  und  andererseits  in  inversem  Sinn  dasselbe  Haus  zu 
schildern  und  zu  fragen : was  ist  das,  was  ich  Ihnen  eben  beschrieben 
habe?  Ich  habe  jedoch  dies  Verfahren  nicht  bewahrt  gefunden  und 
wiederhole,  dass  es  dem  natiirlichen  Zusammenhang  unserer  Isolation 
und  Komplexion  mit  der  Generalisation  nicht  enspricht. 

Viel  empfehlenswerter  is  es  umgekehrt,  geflissentlich  und  ausdrucklich 
Isolations-  und  Komplexions fragen  mit  Generalisations  fragen  zu  ver- 
binden.  So  bewahren  sich  z.  B.  folgende  Fragen  of  recht  gut:  Welche 
Eigensehaften  kommen  alien  Vogeln  zu?  und  in  vers : wie  nennt  man 
alle  die  Tiere,  die  Fliigel  und  Federn  und  einen  Schnabel  liaben  und 
Eier  legen?  L)  Damit  ist  zugleich  der  Uebergang  zu  den  sogenannten 
Definitions  fragen  gegeben  : was  ist  ein  Yogel,  was  ist  ein  Schmetterling, 
was  ist  ein  Gewitter,  was  ist  Neid,  was  ist  Dankbarkeit,  u.  s.  f.  Im 
allgemeinen  halte  ich  dieselben  jedoch  nicht  fur  geeignet.  Sie  sind  fur 
ungebildete  Personen  zu  schwer  und  kommen  daher  nur  im  Sinne  von 
a fortiori-Fragen  in  Betracht.  Schon  die  Formulierung : „was  ist....” 
erweist  sich  als  ungeeignet.  Der  Ungebildete  deutet  daher  auch  oft  die 
Definitionsfrage  im  Sinne  einer  Spezifikationsfrage  und  gibt  ein  erlebtes 
oder  erfundenes  Beispiel. 

Schliesslich  besitzen  wir  eine  Methode  zur  Priifung  der  V orstellungs- 
bildung  und  Yorstellungsdifferenzierung,  welche  in  ganz  ausgezeichneter 
Weise  die  Untersuchung  der  Isolation,  der  Komplexion  und  der  Generali- 
sation vereinigt.  Es  ist  dies  die  Methode  der  Unterschieds fragen.  Sie 
ist  alien  anderen  Untersuchungsmethoden  in  diesem  Abschnitt  der 
Intelligenzpriifung  weit  vorzuziehen.  Sie  erheisclit  ein  relatives  Minimum 
von  Sprachgewandtheit  (Wortschatz  etc.),  gestattet  einerseits  weitgehende 
individuelle  Anpassungen  und  andererseits  bei  geeigneter  Auswahl  der 
Fragen  eine  selir  bestimmte  allgemeine  Bewertung  der  Antworten. 
Besonders  geeignet  sind  folgende  Fragen: 

Was  ist  der  Unterschied  zwischen 

Hand  und  Fuss? 

Ochs  oder  Pferd? 

Yogel  und  Schmetterling? 

Tisch  und  Stuhl  ? 

Wasser  und  Eis? 

Tiir  und  Fenster? 

Baum  und  Strauch  ? 

Korb  und  Kisse? 

Treppe  und  Loiter? 

Teich  und  Bach  ? 

Wolle  und  Leinen? 

Kind  und  Zwerg? 

Borgen  und  Schenken? 

Geiz  und  Sparsamkeit? 

Irrtum  und  Luge? 

!)  Die  gewiihlte  populare  Formulierung  ist  natiirlich  meistens  unerliisslich. 


59 


Der  Unterschied  dieser  Fragen  gegenuber  den  einfachen  Retentions- 
fragen  x)  liegt  auf  der  Hand.  Es  gibt  viele  defekte  Individuen  (Debile 
u.  s.  f ,),  die  die  Frage  nach  dem  Unterschied  von  Ochs  und  Pferd 
nicht  zu  beantworten  vermogen,  aber  beides  auf  der  Strasse  auf  Grund 
der  Empfindungen  sofort  wiedererkennen  und  richtig  bezeichnen  wiirden. 
Hier  ' ist  also  die  Retention  intakt,  aber  die  Vorstellungsentwicklung 
und  Differenzierung,  vor  allem  die  Isolation  der  wesentlichen,  zu  der 
Allgemeinvorstellung  geliorigen  Merkmale  gelingt  nicht. 

Auch  bei  der  Unterschiedsmethode  sind  einige  technische  Regeln  zu 
beach  ten.  Yor  allem  muss  man  der  zu  untersuchenden  Person  reichlicli 
Zeit  gewahren.  Bei  unbeholfenen  Personen  muss  man  die  Fragen  auch 
noch  etwas  bequemer  zuschneiden.  Wird  als  z.  B.  die  Frage:  was  ist 
der  Unterschied  zwischen  Ochs  und  Pferd?  nicht  beantwortet,  so  frage 
ich : woran  erkennen  Sie  auf  der  Strasse,  ob  ein  Tier  ein  Ochs  oder 
ein  Pferd  ist?  Bleibt  bei  den  schwereren  Fragen  trotz  leich tester 
Formulierung  die  Antwort  aus,  so  rate  ich,  sofort  die  entsprechende 
kasuistische  Generalisationsfrage  anzuschliessen,  die  jetzt  besonders  leicht 
und  zweckmassig  ist,  weil  es  sich  nur  um  die  Auswahl  zwischen  2 
Allgemeinbegriffen  handelt.  Wird  also  z.  B.  die  Unterschiedsfrage 
Luge — Irrtum  nicht  oder  falscli  beantwortet,  so  fahre  ich  folgender- 
massen  fort : „Wenn  ein  Ivnabe  etwas  genascht  hat,  und  es  kommt 
lieraus,  und  er  sagt,  die  Schwester  ist  es  gewesen,  ist  das  dann  eine 
Luge  oder  ein  Irrtum?”  Und  dann  weiter : „Wenn  jemand  im  Rechenheft 
sich  verrechnet,  is  das  eine  Luge  oder  ein  Irrtum?”  u.  s.  f.  Auch  die 
Zwischenfrage  : was  ist  schlimmer?  und,  wenn  richtig  geantwortet  worden 
ist,  die  weitere  Frage:  warum  ist  denn  die  Luge  schlimmer?  ist  selir 
zu  empfehlen. 

Selbstverstandlich  miissen  alle  Antworten  des  Kranken  — ebenso 
wie  bei  alien  anderen  Priifungen  — sofort  wortlich  protokolliert  werden. 
Mit  einem  einfachen  r oder  f (richtig  oder  falsch)  ist  in  der  Kranken- 
geschichte  gar  nichts  anzufangen. 

Bei  der  Beurteilung  der  Antworten  ist  vor  allem  festzuhalten,  dass 
es  in  keiner  Weise  auf  geschickt  formulierte  Definitionen  ankommt.  In 
dieser  Beziehung  ist  mancher  Debile  aus  besseren  Standen  dem  Unge- 
bildeten  weit  uberlegen.  Es  ist  vielmehr  nur  zu  fragen,  ob  eine  wesent- 
liche  unterscheidende  Partial vorstellung  dem  Kranken  bei  seiner  Antwort 
richtig  vorgeschwebt  hat.  Wenn  z.  B.  auf  die  Frage  Treppe  — Leiter 
die  Antwort  erfolgt : „bei  der  Leiter  ist  Luft  dazwischen”,  so  ist  die 
Leistung  als  recht  gut  zu  betrachten.  Uebrigens  lernt  man,  wenn  man 
immer  dieselben  Beispiele  wahlt  und  immer  wieder  auch  ungebildete 
Gesunde  bezw.  nichtdefekte  (vollsinnige)  Geisteskranke  priift,  sehr  rasch, 
welche  Antworten  als  defekt  zu  betrachten  sind  und  welche  nicht. 
Dabci  ist  selbstverstandlich,  dass  man  sich  niemals  auf  ein  oder  zwei 
ragen  beschranken  darf.  Zufiilligkeiten  der  individuellen  Lebenser- 
a rung  und  namentlich  auch  des  individuellen  Wortschatzes  konnen 


')  Sie^e  ^er  das  Verhaltnis  zur  Retention  auch  unten. 
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nur  zu  leicht  auch  bei  dem  Vollsinnigen  gelegentlich  ein  Versagen  bei 
einer  oder  der  anderen  Frage  herbeifiihren.  5 — 6 Unterschiedsfragen 
halte  ich  fiir  mindestens  notwendig,  um  ein  sicheres  Urteil  zu  gewinnen. 
Die  oben  zusammengestellten  Fragen  sind  das  Ergebnis  einer  langen 
Auslese,  bei  der  mich  in  den  letzten  Jahren  auch  meine  Assistenten 
vielfach  unterstiizt.  habcn.  Alle  diese  Fragen  werden  auch  von  dem 
Ungebildeten,  wofern  er  nur  vollsinnig  ist J),  in  der  Regel  beantwortet, 
aber  ein  gelegentliches  Versagen  im  einzelnen  Fall  bei  einer  einzelnen 
Frage  kommt  doch  vor  und  wird  sich  auch  nach  meiner  Ueberzeugung 
durch  keine  Auswahl  ganz  vermeiden  lassen.  Haarscharfe  Schiboletfragen 
existieren  eben  auf  psychologischem  Gebiet  nicht. 

Schliesslich  ist  noch  ausdrucklich  zu  betonen,  dass  selbstverstandlich 
alle  diese  Priifungen  der  Vorstellungsentwicklung  und  Vorstellungs- 
differenzierung  das  Vorausgehen  einer  sorgfaltigen  Retentionspriifung 
voraussetzen.  Unser  intellektuelles  Leben  ist  in  Stock werken  aufgebaut. 
Die  Priifung  des  oberen  Stock  werks  setzt  stets  diejenige  des  unteren 
voraus.  Demgemass  wird  man,  wenn  das  Ergebnis  der  Priifung  der 
Vorstellungsentwicklung  und  Differenzierung  ungeniigend  ausfallt,  immer 
erst  die  Frage  aufwerfen  miissen,  ob  sich  dieses  ungeniigende  Ergebnis 
nicht  aus  Retentionsdefekten  erklart.  Nur  wenn  Retentionsdefekte  fehlen 
bezw.  nur  dann,  wenn  diese  zur  Erklarung  des  ungeniigenden  Ergebnisses 
nicht  ausreichen,  kommt  ein  Defekt  der  Vorstellungsentwicklung  und 
Vorstellungsdifferenzierung  in  Frage. 

An  dritter  Stelle  betrachte  ich  die  Untersuchung  der 

Reproduktion. 

Allerdings  gehort  diese  als  solche  nach  der  iiblichen  und  sicher  auch 
berechtigten  Auffassung  nicht  zur  ,.  Intelligenz”  im  engeren  Sinne  der 
Pathologie,  die  die  Intelligenz  dem  Intelligenzdefekt  gegenuberstellt, 
also  Intelligenz  (etwa  im  Gegensatz  zu  Intellekt)  mit  Vollsinn  zu  iden- 
tifizieren  pflegt.  Die  Reproduktion  ist  daher  im  allgemeinen  nur  defekt, 
insofern  ihr  Material  defekt  ist,  insofern  also  Defekte  der  Retention  oder 
der  Vorstellungsentwicklung  (Vorstellungsdifferenzierung)  vorliegen.  Die 
schweren  Reproduktionsstorungen,  welche  durch  Hemmung  und  Tnkoha- 
renz  (Dissoziation)  bedingt  werden,  reclmen  wir  nicht  zum  Intelligenz- 
defekt. Ihre  Feststellung  ist  daher  auch  nicht  Gegenstand  der  Intelligenz- 
priifung.  Nur  insofern  sie  die  Ergebnisse  der  letzteren  storen  und  beein- 
trachtigen,  werden  sie  uns  allenthalben  und  speziell  noch  zum  Schluss 
unserer  Untersuchungen  als  Fehlerquellen  begegnen. 

Man  kann  allerdings  theoretisch  auch  einen  reinen  primdren  Repro- 
duktions defekt  konstruieren.  Man  konnte  sich  denken,  dass  bei  einer 
Defektspsychose  alle  Erinnerungsbilder  und  ihre  Verkniipf ungen  normal 
vorhanden  waren,  dass  aber  die  Verbindung  mit  den  Empfindungen 
(anatomisch  gesprochen  : die  Verbindungsbahn  zwischen  dem  Erinnerungs- 
feld  und  dem  Empfindungsfeld  der  Rinde1)  zerstort  (also  nicht  etwa  nur 

!)  Bcziiglich  der  hicrbei  noch  zu  machenden  Voraussetzung  einer  lokalisatorischen  Trcnnung 
der  Empfindungen  und  ihrer  Erinnerungsbilder  verweise  ich  auf  meinen  oben  zitierten  Vortrag. 
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crehemmt  oder  funktionell  im  Sinn  der  Dissoziation  ^stort)  ware. 
Klinisch  wiirde  sich  ein  solcher  Defekt  darin  aussern  raiissen,  dass  das 
Wiedererkennen  gestort,  dagegen  die  intraassoziative  Yerwertung  der 
bez.  Yors  tell  ungen  intakt  ware.  Die  klinische  Beobachtung  ergibt  fur 
einen  solchen  reinen  Reproduktionsdefekt  bei  dem  Akt  des  Wiederer- 
kennens  bislang  nodi  keine  Unterlagen  !).  Eine  Trennung  von  den  schon 
besprodienen  Retentionsdefekten,  d.  h.  den  Defekten  der  Erinnerungs- 
bilder  selbst,  ist  daher  wenigstens  zurzeit  nodi  kaum  ausfiihrbar.  Es 
scheint  eben,  dass  generalisierte,  d.  h.  auf  alle  Empfindungsgebiete 
sich  beziehende  und  doch  auf  die  Verbindung  Empfindung-Ermnerungs- 
bild  beschrankte  Defekte  klinisch  fast  niemals  vorkommen. 

Nun  konnte  man  allerdings  fragen,  ob  Reproduktionsdefekte  nicht 
auch  denkbar  sind  in  der  Yerknupfung  der  Erinnerungsbilder  unter- 
einander . Gewiss  sind  sie  denkbar  und  kommen  auch  oft  genug  vor, 
dann  muss  aber  dieser  Defekt,  wenn  er  alte,  d.  h.  schon  dagewesene 
Yerkniipfungen  betrifft,  sich  schon  auf  dem  schon  besprochenen  Gebiet 
der  Retention  oder,  wenn  er  die  Bildung  neuer  Y erkniipfungen  betrifft, 
sich  auf  dem  noch  zu  besprechenden  Gebiet  der  Produktion  oder  Kom- 
bination  zeigen.  In  beiden  Fallen  ist  er  also  nicht  selbstandig. 

Nur  auf  einem  bisher  wenig  beobachteten  Gebiet  mochte  ich  doch 
einen  reinen,  selbstandigen  und  auch  klinisch  erkennbaren  und  verwert- 
baren  Reproduktionsdefekt  anerkennen.  Unsere  Yorstellungen  und  Vor- 
stellungsverkniipfungen 2)  zerfallen  in  2 grosse  Gruppen : die  einen  sind 
die  allzeit  bereiten,  zu  sofortigem  Gebrauch  zuf  Yerfiigung  stehenden, 
die  anderen  die  nur  unter  besonders  giinstigen  Umstanden,  bei  bestimmten 
Konstellationen  reproduzierbaren.  Man  konnte  die  ersteren  etwa  mit  dem 
gewohnlichen  Bargeld  -(current  money)  oder  auch  mit  der  „Liquiditat” 
einer  Bank,  die  letzteren  aber  mit  Schatzanweisungen,  Wechseln  u.  dergl. 
vergleichen.  Im  Grunde  ist  die  Intelligenz  natiirlich  nur  nach  dem 
Reichtum  an  beiden  Gruppen  zu  bemessen,  aber  ceteris  paribus  (!)  stellen 
wir  doch  die  Intelligenz  desjenigen  hoher,  bei  welchem  die  Yorstellungen 
der  ersten  Gruppe  iiberwiegen.  Wenn  wir  von  Geistreichtum  oder  „ esprit” 
sprechen,  so  meinen  wir  damit  vor  allem  auch  den  Reichtum  an  Yor- 
stellungen der  ersten  Gruppe.  Meistens  spricht  sich  dies  schon  in  dem 
gewohnlichen  Wortschatz  aus.  Die  Pathologie  bietet  uns  in  der  Dementia 
epileptica  und  zum  Teil  auch  in  der  Dementia  alcoholistica  ein  ausge- 
zeichnetes  Beispiel  fur  einen  speziellen  Defekt  auf  diesem  Gebiet.3)  Der 
Kreis  der  liquiden  Yorstellungen  engt  sich  liier  mehr  und  mehr  ein, 
so  dass  schliesslich  nur  die  alltaglichsten  Yrorstellungen  fur  den  sofortigen 
Gebrauch  bereit  bleiben.  Dementsprechend  leidet  auch  die  „Weitsichtig- 
keit  des  Urteils.  Dabei  sind  — wenigstens  in  den  ersten  Stadien  der 

Nur  auf  dem  Gebiet  der  Sprache  gelingt,  dank  der  hohen  Ausbildung  de9  sprachlichen 
ndef>  e^np  solche  Differenzierung  der  Defekte  mit  einiger  Sicherheit..  Auch  bei  partiellen 
efekten  einzelner  Sinuesgebiete  lasst  9ich  die  Analyse  zuweilen  soweit  treiben. 

')  I™  lulgenden  werde  ich  zur  Abkiirzung  die  Worte  „und  Vorstelluugsverknupfungeu” 
Inn  ter  Yorstellungen  ofter  weglassen. 

) In  der  Regel  leginnt  der  Defekt  auch  auf  diesem  Gebiet. 
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Krankheit  — die  iibrigen  Vorstellungen  alle  noch  erhalten,  aber  sie 
sind  fiir  den  Kranken  gewissermassen  in  die  Feme  geriickt  und  schwerer 
erreichbar  geworden.  Ihre  Reproduction  ist  erschwert , obwohl  die  Retention 
zwidchst  ivenigstens  noch  intalct  ist.  Ensofern  stellt  die  epileptische  Demenz 
das  kontrare  Gegenteil  desjenigen  dar,  was  man  bei  dem  Gesunden  als 
Esprit  bezeichnet.  Die  Konsequenz  fiir  die  Ideenassoziation  liegt  auf  der 
Hand  : infolge  der  Verarmung  an  liquiden  Vorstellungen  wird  das  Denken 
der  epileptischen  Demenz  ausserst  monoton  — wiederum  im  Gegensatz 
zur  Mannigfaltigkeit  des  geistreichen  (espritvollen)  Denkens.  Audi  die 
iiberwiegende  Beschrankung  des  Denkens  auf  die  nachstliegenden,  „tri- 
vialsten”  Assoziationen  liiingt  hiermit  zusammen. 

Man  kann  naturlich  einwenden,  dass  es  sich  strengorenommen  dock 

7 oo 

um  keinen  Defelct,  sondern  eben  nur  um  eine  Erschwerung  eines 
intellektuellen  Vorganges  handelt.  Indes  gerade  die  klinisdie  Tatsache, 
dass  bei  der  epileptischen  Demenz  das  eben  geschilderte  Symptom  fast 
stets  der  Vorlaufer  eines  wirklichen  Verlustes  (Defektes)  ist,  spricht 
dafiir,  dass  wir  es  mit  einem  Defektsymptom  zu  tun  haben.  Audi  sonst 
geht  dem  Verlust  einer  Funktion  oft  ihre  Erschwerung  voraus.  *)  Ich 
selie  daher  keinen  Grund,  unser  Symptom  aus  der  Intelligenzpriifung 
zu  streichen. 

Auf  der  anderen  Seite  konnte  man  sagen,  dass  es  sich  aucli  hier 
streng  genommen  um  eine  Storung  der  Retention  und  nicht  der  Repro- 
duktion  handle.  In  der  Tat  konnte  man  die  Annahme  verteidigen,  dass 
die  Retention  vieler  Vorstellungen  geschadigt  ist  und  ihnen  nur  dadurch 
ihre  Liquiditiit  verloren  gegangen,  mit  anderen  Worten,  ihre  Reproduktion 
erschwert  ist.  Ich  sehe  aucli  zurzeit  keine  Mbglichkeit,  eine  solclie 
Annahme  zu  beweisen  oder  zu  widerlegen.  Die  Tatsache,  dass  im  weiteren 
Verlauf  der  in  Betracht  kommenden  Defektpsychosen  diese  nichtliquid 
gewordenen  Vorstellungen  oft  ganz  verloren  gehen,  spricht  sogar  einiger- 
massen  zugunsten  der  Auffassung  unseres  Symptoms  als  eines  Retentions- 
defektes. 

Mag  es  sich  nun  aber  um  einen  Retentions-  oder  um  einen  Reproduktions- 
defekt  handeln,  jedenfalls  sind  zu  einer  vollstandigen  Intelligenzpriifung 
Methoden  zu  seiner  Feststellung  unentbehrlich  Am  einfachsten  wahlt 
man  zu  diesem  Zweck  die  bekannten  Assoziationsversuche.  Man  ruft 
also  dem  Kranken  ein  Wort  zu  und  gibt  ihm  auf,  die  erste  Vorstellung, 


a)  Eine  solche  Erschwerung  wird  man  daher  auch  als  (jelegentlich  heilbar  betrachten 
miissen.  Darnit  ergibt  sich  die  weitere  schwierige  Frage,  ob  und  wie  eine  solche  Erschwerung 
von  der  funktionellen,  durchweg  heilbaren  Hemmung  und  Inkoharenz  zu  unterscheiden  ist 
und,  ob  die  Unheilbarkeit  prinzipiell  in  die  Definition  des  Defektes  aufzunehmen  ist.  Ich 
beantworte  die  erste  Frage  mit  Nein.  Das  bedeutet  also,  physiologisch-anatomisch  gesprochen, 
dass  in  den  Leistungen  einer  erkrankten  Ganglienzelle  oder  Nervenfaser  sich  nicht  bestimmt 
kundgeben  muss,  ob  die  bez.  Zelle  oder  Faser  restitutionsfiihig  ist.  Manchmal  gestatten  nur 
die  begleitenden  klinischen  Merkmale  eine  Entscheidung.  Die  zweite  Frage  ist  eine  Zweck- 
massigkeitsfrage  der  Nomenklatur.  Ich  selbst  halte  an  der  Unheilbarkeit  als  Merkmal  des 
Defektes  fest,  da  der  Begriff  der  letzteren  sonst  ganz  unbestimmt  wird,  und  rechne  daher 
das  oben  besprochene  Symptom  nur  wegen  seines  Ausgangs  zu  den  Defektsymptomen,  nicht 
als  solches. 
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die  ihm  dabei  auftaucht,  zu  benennen.  Ich  babe  an  anderer  Stelle  *) 
die  Methodik  und  Verwertung  dieser  Versuche  so  ausfiihrlich  besproehen, 
dass  ieh  mir  an  dieser  Stelle  eine  niihere  Besprechung  ersparen  kann, 
zumal  die  Hauptbedeutung  dieser  Versuche  mit  der  Intelligenzprufung 
nichts  zu  tun  hat.  Ich  erwahne  daher  nur  kurz,  dass  man  besten  etwa 
15  Reizworte  wahlt 2) ; ausserdem  wiederholt  man  3 von  diesen  15  Reiz- 
worten  am  besten  in  derselben  Sitzung  am  Schluss  noch  einmal.  Nach 
24  Stunden  und  nach  8 Ta^en  wird  dann  dieselbe  Reizworterreihe  nochmals 

o 

durchgepriift.  3)  Dabei  gibt  sich  die  Verarmung  an  liquiden  Vorstellungen 
meist  sehr  deutlich  zu  erkennen.  Zu  Verwechslungen  konnte  nur  die 
sogenannte  Perseveration  Anlass  geben.  Diese  beruht  bald  auf  einer, 
absolut  orenommen,  ^estemerten  Perseverationstendenz  einzelner  oder  aller 
aktueller  Vorstellungen,  bald  auf  einer  relativ  gesteigerten  Perseverations- 
tendenz derselben  aktuellen  Vorstellungen  infolge  einer  abnormen  Ver- 
armung der  liquiden  Vorstellungen.  Die  zweite  Form  der  Perseveration 
deckt  sich  also  mit  unserem  jetzt  erorterten  Symptom,  die  erste  Form 
gibt  sich  sehr  leicht  dadurch  zu  erkennen,  dass  sie  zuweilen  auch  ganz 
entlegene  Vorstellungen  betrifft.  Wahrend  die  zweite  Form  bei  der 
Dementia  epileptica  am  haufigsten  ist,  wird  die  erste  namentlich  bei 
der  Dementia  hebephrenica  4)  getroffen. 

Von  iiberragender  Wichtigkeit  ist  schliesslich  die  Untersuchung  des 
vierten  und  letzten  Intelligenzprozesses,  der 


Kombination. 

Soweit  die  Ideenassoziation  nur  Vorstellungen  einzeln  oder  in  fruher 
dagewesenen  Reihen  oder  Verknupfungen  reproduziert , ist  sie  eine  einfache 
Gedachtnisleistung.  Demgegeniiber  sind  die  kombinatorischen  Leistungen 
der  Ideenassoziation  dadurch  ausgezeichnet,  dass  friiher  noch  nicht 
dagewesene  Vorstellungsreihen  oder  Vorstellungs verknupfungen  5)  n e u 
produziert  werden.  Das  Schema  aller  dieser  Ivombinationen,  soweit  sie 


x)  Ideenassoziation  des  Kindes.  Berlin  189. 

')  Folgende  Reizwdrter  kann  ieh  nach  vielen  Yersuchen  an  Gesunden  und  Kranken 
empfehlen : Wald,  rot,  Haus,  Krankheit,  klein,  Stadt,  Schuld,  Vater,  Neid,  suss,  Gift,  Fisch, 
Hochzeit,  lauien,  4od.  Wie  man  sieht,  sind  darunter  auch  einige  auf  Afl'ektanomalien  oder 
\ ahn\ orstellungfen  bereclincte  ;?Lockw6rter”.  Zu  Beginn  der  Versuchsreihe  gibt  man  einige 
Beispiele  und  zwar  am  besten  etwa  folgende,  um  zu  vermeiden,  dass  die  Versuchsperson  sich 
ganz  auf  pradizierende  Reaktionsworter  beschrankt: 

Geld  Hosentasche 
Bett  warm 

hoch  niedrig 

faul  Kind 

3)  Ich  verweise  auch  auf  die  ganz  analogen  Yersuche  bei  Dementia  epileptica  von 

, UHRMANN  (^OMMKR’sche  Beitrage  Nr.  00).  Seine  Deutung  deckt  sich  freilich  nicht  ganz  mit 
uer  memigen.  & 


) Doeh  koinmt  bei  dieser  auch  die  zweite  Form  vor.  Eine  systematische  psychologische 
Analyse  der  hebephrenen  Perseveration  steht  leider  noch  aus. 

^S°  aucJ1  zusammengesctzte  Vorstellungen.  Einfache  Vorstellungen  konnen  wir  bekanntlich 
tncht  neu  produzieren,  sondern  hbchstens  in  neue  Verknupfungen  bringen. 
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fiir  die  Intelligenzpriifung  in  Betracht  kommen  *)  ist  folgendes  : Gegeben 
wird  durch  irgendwelche  Empfindungen  eine  Reihe  von  Vorstellungen 
a.  b,  c . . . . e,  die  untereinander  und  mit  dem  fehlenden  d hier  etwas 
grosserer  Zwischenraum  in  assoziativem  Zusammenhang  stehen.  Die 
Reihe  a,  b,  c,  d,  e ist  der  Yersuchsperson  unbekannt : sie  ist  friiher 
bei  ihr  noch  nicht  dagewesen.  Nun  hat  die  Yersuchsperson  d zu  erganzen. 
Man  kann  daher  alle  diese  Methoden  auch  als  Ergcinzungsmethoden 
bezeichnen.  Auch  der  Vergleich  mit  dem  Finden  eines  Punktes  durch 
sogenannte  geometrische  Oerter  liegt  nahe.  J ede  der  Y orstellungen  a,  b,  c 
und  e regt  eine  Reihe  von  Yorstellungen  an,  beispielsweise  die  Yorstellung 
a die  Yorstellungen  d,  f,  g,  die  Yorstellung  b die  Vorstellungen  d,  h, 
die  Yorstellung  c die  Vorstellungen  d,  i,  k und  die  Yorstellung  e die 
Yorstellungen  d,  1,  m,  n.  Dann  sind  die  Reihen  d,  f,  g;  d,  h;  d,  i,  k 
und  d,  1,  m,  n gewissermassen  die  geometrischen  Oerter  fiir  das  gesuchte 
d ; d ist  gewissermassen  der  ihnen  gemeinsame  Schnittpunkt.  Die  folgenden 
Beispiele  werden  alsbald  zeigen,  wie  sehr  zutreffend  ein  solcher 
Vergleich  ist. 

Dass  derjenige  psychische  Prozess,  den  wir  als  ,,Urteilen”  bezeichnen, 
im  wesentlichen,  soweit  es  sich  nicht  um  Reproduktion  schon  dagewesener 
Y orstellungsverkniipfungen  handelt,  in  das  Bereich  der  kombinatorischen 
Ideenassoziation  fallt,  liegt  auf  der  Hand.  Insofern  ist  auch  die  Ein- 
teilung  der  Intelligenz  in  Gedachtnis  und  Urteilsfahigkeit,  welche  sich 
didaktisch  zum  ersten  Ueberblick  iiber  die  Intelligenzfunktionen  vor- 
trefflich  bewahrt,  gerechtfertigt.  Sie  ist  nur  insofern  nicht  erschopfend, 
als  sie  Vorstellungsentwicklung  und  Differenzierung  nicht  beriicksichtigt. 

Enter  den  Untersuchungsmethoden  der  kombinatorischen  Ideen- 
assoziation nenne  ich  die  elementarste,  welche  nur  ein  Minimum  der 
Kombinationen  erfordert,  zuerst : die  Priifung  der  orientierenden  Auf- 
fassung.  Die  Erkennung  des  Aufenthaltsortes  als  Krankenhaus,  des 
Untersuchers  als  Arzt  involviert,  wenn  beide  dem  Pat.  unbekannt 
sind,  oft  mehr  als  ein  blosses  Wiedererkennen  und  erheischt  bereits 
eine  gewisse  Kombination.  Es  handelt  sich,  kurz  gesagt,  um  einen 
Grenzprozess  zwischen  Retention  (Rekognition)  und  Kombination.  Die 
Prdfung  selbst  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Wir  fragen  z.  B.  den  Kranken 
nach  seiner  Aufnahme,  wo  er  sich  befindet.  Weis  er  es  nicht,  ist  also 
die  Frage  nicht  im  Sinne  der  Retention  schon  durch  einfache  Rekognition 
nach  der  Ahnlichkeit *  2)  erledigt,  so  tritt  die  Kombinationspriifung  in 
Kraft.  Wir  weisen  den  Kranken  ausdriicklich  auf  die  bettlagerigen 
Mitkranken  oder  auf  die  Kleidune-  der  Krankensch wester  hin  und 

O 

wiederholen  unsere  Frage.  Oder  wir  fragen  ihn : wer  bin  ich?  und 
geben  ihm,  wenn  keine  oder  ein  falsche  Antwort  erfolgt,  einen  geometri- 
schen Ort  nach  dem  andern,  indem  wir  auskultieren,  den  Puls  fiihlen, 
die  Zunge  zeigen  lassen  u.  s.  f.  Auch  die  Auffassung  der  klinischen 


Yon  anderen  Kombinationen  wird  zum  Schluss  nur  kurz  die  Rede  sein. 

2)  Streng  genommen  ist  ja  die  Rekognition  des  Aehuliehen  schon  die  elementarste  Kom- 
bination, nicht  eine  Rekognition  im  engsten  Sinne. 
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Demonstration  kann  in  demselben  Sinne  verwertet  werden.  Mann  muss 
sich  nur  bei  dieser  ivie  bei  alien  folgenden  Kombinationspruf ungen  gegenwdrtig 
lialten,  dass  Kombinationsstorungen  nicht  nur  durch  Defekt,  sondern  sehr  oft 
durch  funktionelle  Azzoziationsstdrungen,  z.  B.  Inkoharenz  in  Dammer- 
zustanden,  bei  Amentia  u.  s.  f.,  zustande  kommen.  Nur  wenn  letztere  aus- 
zuschliessen  sind,  ist  der  Eilcksschluss  auf  Kombinationsd  e f e k t zulassig. 

Ausserst  gering  ist  der  Anteil  der  Ivombination  auch  bei  der  rixck- 
laufigen  Umkehrung  bekannter  Assoziationreihen.  Ich  halte  diese  Methode 
diagnostisch  fiir  besonders  wertvoll  und  kann  sie  nur  dringend  als 
integrierendes  Glied  jeder  Intelligenzpriifung  empfehlen.  Man  lasst  also 
z.  B.  den  Kranken  die  Reihe  der  Monate  oder  die  Wochentage  riick warts 
hersagen,  eventuell  auch  seinen  Namen  riick  warts  buchstabieren.  Es  ist 
sehr  bemerkenswert,  dass  schon  das  Kind,  wofern  es  nur  die  Reihe 
rechtliiufig  gut  weiss,  ohne  weiteres  auch  sie  umzukehren  instande  ist. 

Etwas  hohere  Anspriiche  stellen  bereits  die  LegspielmethodenA)  Sie 
bewahren  sich  nicht  nur  bei  Kindern,  sondern  auch  bei  Erwachsenen 
mit  etwas  schwererem  Defekt.  Durch  Vermehruns  der  Zahl  der  Klotze 
und  der  Zahl  der  Bilder  auf  einem  Klotz  kann  man  die  Schwierigkeit 
der  Aufgabe  beliebig  steigern.  Auch  lasst  sich  die  Leistung  sehr  leicht 
nacli  der  Zeit  messen,  welche  bis  zum  Finden  der  richtigen  Anordnun^ 
vergeht.  Fiir  die  schwersten  Falle  verwenden  wir  ein  Bild,  aus  dem 
ein  kreisformiger  Mittelteil  herausgeschnitten  ist.  Das  Kind  hat  nun 
weiter  nichts  zu  tun,  als  diesen  Kreis  so  einzupassen,  dass  die  Konturen, 
Figuren  u.  s.  w.  des  Bildes  richtig  erganzt  werden. 

Geradezu  paradigmatisch  fiir  die  Kombinationspriifung  sind  auch  die 
Gleichungsmethoden. 2)  Man  sagt  dem  Kranken:  „Ich  denke  mir  eine 

Zahl,  die  sollen  Sie  einmal  raten : wenn  ich  die  Zahl  5 hinzufii<re, 

kommt  12  heraus ; welche  Zahl  habe  ich  mir  gedacht  ?”  Natiirlich  muss 
man  sich  vorher,  z.  B.  bei  der  Retentionspriifung,  vergewissert  haben, 
dass  der  Kranke  die  Addition  und  Substraktion  innerhalb  des  Bereiches 
der  Gleichungsaufgaben,  die  man  stellen  will,  beherrscht.  In  dem  eben 
zitierten  Beispiel  muss  also  vorher 3)  etwa  die  Frage  6 -f-  7 gestellt 
und  richtig  beantwortet  worden  sein.  Dies  vorausgesetzt,  lost  auch  der 
L ngebildete,  wofern  kein  Defekt  besteht,  solche  Aufgaben  durchaus 
richtig.  Auch  Kinder  losen  sie  in  der  Regel  uberraschend  friih. 
Divisionsgleichungen  (wenn  ich  die  gedachte  Zahl  durch  6 teile,  kommt 
4 heiaus)  diirfen  nicht  gewahlt  werden,  da  auch  der  vollsinnige  Unge- 
bildete  sie  zuweilen  nicht  richtig  auflost.4) 

Beilaufig  bemerkt,  ist  ubrigens  das  Multiplizieren  jenseits  des  kleinen 


L-  \ ^uni^c^e  Combination  kann  auch  — allerclings  in  einer  prinzipiell  etwas  ver- 
scmeaenen  Weise  — dadurch  gepriift  werden,  dass  wir  dem  Stiidter  aufgebeu,  den  kurzesteu 
Weg  zwischen  2 bekannten  Punkten  der  Stadt  anzugeben. 

i an  konnte  daran  denken,  auch  Riitsel  (im  gewdhnlichen  Sinne)  zu  ahnliehen  Zwecken 
lu  verwenden,  jedoch  erweisen  sie  sich  zu  schwer. 

) Am  besten  nicht  unmittelbar  vorher. 


4) 


Die  Aufgabe 


x 

f — ^ (iu  popularer  Einkleidung)  wird  z.  B.  oft  mit  3 gelost. 


6 
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ft  inmale  ins  und  dariiber  liinaus  und  erst  recht  das  Addieren  oberhalb 
des  Zahlerikreises  von  etiva  30  T)  fiir  die  meisten  Menschen  bereits  eine 
Kombination  und  keine  einfache  Reproduktion.  Ich  liabe  zwar  5 X 37 
und  2 6 — {—  1 7 friiher  schon  gelegentlich  gerechnet,  aber  bei  der  grossen 
Zahl  solcher  Aufgaben  geniigt  die  Retention  nicht : ich  muss  daher 
immer  wieder  die-  Aufgabe  neu  durch  kombinatorische  Ideenassoziationen 
erst  zerlegend,  dann  zusammensetzend  losen,  wahrend  fiir  7X6,  4 -j-  5 
nur  die  einfache  Retention  in  Frage  kommt  („ich  weiss  das  Resultat 
auswendig”).  Man  konnte  sonach  solche  Aufgaben  auch  zur  Kombinations- 
priifung  verwenden.  Dem  steht  jedocli  im  Weg,  dass  durch  feste,  aus 
der  Schule  wohlbekannte  Regeln  die  selbstandige  Kombinationsarbeit 
ausserordentlich  beschrankt  wird.  Wir  zerlegen  nach  dieser  Regel  z.  B. 
in  5 X 60  und  5X7  und  haben  dann  fast  nur  nocli  Gedachtnisarbeit 
zu  leisten.  Immerhin  sind  natiirlich  im  Einzelfall  auch  solche  Aufgaben 
erlaubt  und  zweckmassig. 

Wesentlich  zweckmassiger  sind  Reg  el  de  tri- Aufgaben.  So  kann  man 
z.  B.  mit  Vorteil  fragen : 2 Eier  kosten  10  Pf.,  wieviel  kosten  3? 
u.  dergl.  m.  Immerhin  sind  auch  die  Ergebnisse  solcher  Priifungen 
nicht  ganz  sicher.  Einerseits  wird  die  Aufgabe  oft  mit  Hilfe  einer 
auswendig  gelernten  und  mechanisch  angewandten  Regel  trotz  eines 
erheblichen  Kombinationsdefektes  doch  richtig  gelost,  und  andererseits 
antworten  vollsinnige  Ungebildete,  trotz  im  ubrigen  intakter  Kombination, 
ausnahmsweise  einmal  falsch  (z.  B.  30  im  obigen  Beispiel). 

Aeusserst  zweckmassig  zur  Priifung  auf  Kombinationsdefekte  ist  die 
EBBiNGHAUs’sche  MethodeA ) Sie  besteht  bekanntlich  darin,  dass  dem 
Kranken  ein  einfacher  sinnvoll  zusammenhangender  Text  vorgelegt  wird, 
in  dem  hier  und  da  einzelne  Silben  und  Worte  ausgelassen  sind.  Jede 
ausgelassene  Silbe  ist  durch  einen  Strich  markiert.  Der  Kranke  hat  die 
Liicken  des  Textes  moglichst  schnell,  sinnvoll  und  mit  Beriicksichtigung 
der  verlangten,  durch  Striche  markierten  Silbenzahl  auszufiillen.  Soweit 
es  sich  um  die  Feststellung  eines  Defektes  liandelt,  kommt  es  speziell 
auf  die  sinnvolle  Erganzung  und  weniger  auf  das  genaue  Treffen  der 
Silbenzahl  an.  Es  handelt  sich  eben  einfach  um  die  Feststellung,  ob 
sich  der  Kranke  in  den  Zusammenhang  der  Erzahlung  richtig  hinein- 
gedacht  und  dementsprechend  die  Liicken  richtig  erganzt  hat.  Man 
lasse  daher  auch  dem  Kranken  unbeschrankte  Zeit,  notiere  aber,  wieviel 
Zeit  er  zur  Ausfiillung  im  ganzen  gebraucht  hat.  Durch  gelegentliche, 
in  diesem  Falle  nicht  storende  Mahnungen  zur  Aufmerksamkeit  suche 


h Fiir  viele  Menschen  ist  sogar  7 -j-  5 bereits  eine  Kombination : sie  ergiinzen  erst  7 
bis  zu  10,  zerlegen  dementsprechend  5 und  gelangen  so  zuin  Resultat.  Bei  dem  Multiplizieren 
geht  das  Auswendigwissen  viel  weiter.  Z.  B.  zu  7 X ^ ist  far  die  moisten  Menschen  z.  B. 
keine  Kombination  notig,  die  einfache  Retention  geniigt.  Offenbar  hiingt  dies  damit  zusammen, 
dass  die  Aufgaben  des  Einmaleins  nur  durch  eine  sehr  umstiindlichc  Kombination  (5  -j-  5 
— 5 — (—  5 u.  s.  w.)  gelost  werdcn  konnen  und  daher,  um  diese  umstiindlichc  Kombination 
zu  ersparen,  im  Schulunterricht  viel  besser  geiibt  worden  sind,  niimlich  solange,  bis  die 
Retention  ausreicht,  um  das  Resultat  zu  fixieren. 

?)  Ebijinghaus,  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phys.  d.  Sinn.  Bd.  13.  S.  401.  Sie  wird  auch 
in  der  Dissertation  eines  meiner  Schiiler  genauer  besprochen.  (Weck,  Berlin  1905.) 
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man  die  Nachteile,  welche  der  Methode,  insofern  sie  wenigstens  den 
fortlaufenden  sich  sehr  nahert,  anhaften,  soweit  moglich  auszugleichen. 
Um  den  Kranken  in  die  ganze  Methode  und  namentlich  auch  in  die 
Situation  der  Erzahlung  einzufuhren,  ist  es  ratsam,  ihm  die  Ausfiillung 
der  ersten  3 Liicken  vorzumachen. 

Wir  haben  in  meiner  Klinik  3 Texte.  Meistens  kommt  man  jedoch 
mit  einem  aus,  wenn  dieser  leichtere  und  sckwerere  Stellen  enthalt. 
Ich  verwende  am  haufigsten  als  mittelschwer  einen  schon  von  Ebbinghaus 
empfohlenen  Text,  den  ich  nur  an  einzelnen  Stellen  etwas  abgeandert 
habe.1)  Fiir  die  Landbevolkerung  wird  sich  eine  andere  Erzahlung  vor- 
aussichtlich  besser  eignen. 

Bei  der  Yerwertung  des  Ergebnisses  halte  ich  eine  zahlenmassige 
Berechnung  der  Fehler,  wie  sie  Ebbinghaus  vorgeschlagen  hat,  fiir  sehr 
misslich  und  auch  wenigstens  im  Hinblick  auf  den  Zweck  unserer  Unter- 
suchungen  fiir  iiberflussig.  Man  muss  sich  eben,  wie  bei  anderen  Proben, 
durch  Kontrolluntersuchungen  orientieren,  welche  Fehler  auch  bei  dem 
vollsinnigen  Ungebildeten  vorkommen.  Diese  Erfahrung  ist  verhaltnis- 
massig  rasch  erworben  und  dann  erweist  sich  die  Probe  in  der  Tat  als 
ganz  unschatzbar  fiir  die  Erkennung  des  Intelligenzdefektes  und  auch 
fiir  die  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Def^ktpsy  chosen  (s.  unten). 

Aus  diesen  Bemerkungen  geht  schon  hervor,  dass  keineswegs  jede 
einzelne  falsche  Ausfiillung  einen  Kombinationsdefekt  beweist.  Der  Text 
ist  vielmehr  absichtlich  so  gewahlt  und  muss  so  gewahlt  sein,  dass  auch 
die  Abstufungen  der  Kombinationsfahigkeit,  wie  sie  im  Bereich  des 
Normalen  vorkommen,  zur  Geltung  kommen  (also  im  Sinne  der  von  mir 
so  genannten  a fortiori-Methoden).  Auch  spielt  die  Art  des  Fehlers 
eine  grosse  Rolle.  Entscheidend  ist  imrner  nur,  ob  der  Kranke  sich  in 
die  ganze  Situation  und  den  ganzen  Zusammenhang  der  Erzahlung 
richtig  hineingedacht  hat.  Alles  andere  ist  demgegeniiber  als  neben- 
sachlich  zu  betrachten. 

Mit  grossem  Vorteil  habe  ich  auch  die  Ebbinghaus’scIic  Methode 
dahin  modifiziert,  dass  dem  Kranken  nur  ein  Nebensatz  mit  „obgleich ” 
oder  „weil  vorgelegt  wird,  den  er  sinnvoll  durch  einen  Hauptsatz  zu 
erganzen  hat.  Meistens  frage  ich  z.  B.  : „Obgleich  die  Suppe  angebrannt 
isfc,  — und  lasse  dann  den  Kranken  fortfahren.  Antwortet  der  Kranke 
dann  z.  B.  richtig:  „essen  wir  sie  doch”,  kann  man  sofort  die  weitere, 
ubiigens  leichtere  brage  verkniipfen  : weil  — ? die  der  vollsinnige  Kranke 


cr\  In  Tseinfr  ,Gestalt  lautet  er  folgendermassen : „Nach  langer  Wand in  dem 

htrnden  Lande  fukle  ich  - mieh  so  schwach,  dass  ich Ohn  - nahe  war.  Bis  - 

schon  i ,vh  oD9  Gra3  11!cdc1'  Und  - fe9t  bald  ein-  Als  ich  erw , war  es 

— Riirken  _ t i°le  m ~straDen  schicnen  — ganz  unertriiglich  ins , da  ich  auf 

f ' • 1 '•  ich auf > aber  sonderbarerweise  konnte  ich  — Glied  riihren,  ich 

und  7nle  Ylahmt:  Aerwundert  s—  ich  um  mich,  da  entdeckte  — , dass Anne 

an  Pflfipkpn  ’ ^ se  s meme  damals  sehr  )-  und  dicken  Haare  mit  Schniiren  und  B 

des  3 • f S "f.1 7elche  *n  der  ®rde  — — •”  Inshesondere  die  Ausfiillung 

eesetzt  l\  f geW°\n  iCf  9ehr  cha>-akteristisch.  Im  zweiten  Satz  habe  ich  f—  statt  s— 

antt  ttdetngen  “ *',W‘r  hat  *»<>  6-nde  far  die 
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dann  auch  meist  richtig  erganzt  Da  „obgleich”  in  manchen  Gegenden 
nicht  gelaufig  genug  ist,  pflegen  wir  sofort  denselben  Satz  mit  „wenn 
auch”  nochmals  zu  wiederholen.  Tnsofern  bei  dieser  Partikelmethode  auch 
das  V erstandnis  der  in  den  Partikeln  enthaltenen  Beziehungsvorstellungen 
gefordert  wird,  erganzt  sie  zugleich  die  Priifung  der  Vorstellungs- 
entvvicklung  in  sehr  willkommener  Weise. 

An  die  EBBiNGHAUs’sche  Methode  schliesst  sich  unmittelbar  die 
Priifungsmethode  der  Auffassung  kieiner  Erzdhlungen an.  Diese  Methode 
besteht  darin,  dass  dem  Kranken  eine  kleine  Erzahlung  ohne  Liicken 
vorgelesen  oder  auch  zum  Selbstlesen  vorgelegt  wird.  Der  Kranke  muss 
sie  dann  im  Zusammenhang  miindlich  oder  schriftlich  wiedererzahlen  und 
die  Pointe  angeben.  Will  man  auch  die  Retention  prufen  (vergl.  oben 
S.  00),  so  beschrankt  man  sich  wenigstens  zunachst  auf  ein  cmmaliges 
Vorlesen  bezw.  Lesen  und  schiebt  eventuell  noch  ein  Intervall  ein. 
Will  man  die  Kombination  als  solche  prufen,  so  wird  man  umgekehrt 
den  Einfluss  eines  etwa  vorhandenen  Retentionsdefektes  moglichst  aus- 
schalten  und  daher  ein  nach  Belieben  wiederholtes  Vorlesen  bezw. 
Durchlesen  vorziehen  und  vor  allem  auch  die  Reproduktion  unmittelbar 
folgen  lassen.  Der  Wortlaut  der  Reproduktion  muss,  wenn  der  Kranke 
ihn  nicht  selbst  aufschreibt,  selbstverstandlich  protokolliert  werden. 

Die  Bedeutung  dieser  wichtigen  Methode  ist  eine  doppelte : 

Erstens  erheischt  die  Reproduktion  der  Erzahlung  die  Auffassung  des 
Zusammenhangs  der  Erzahlung  im  einzelnen  und  insofern  eine  kombina- 
torische  Tatigkeit.  Man  kann  nicht  etwa  einwenden,  dass  es  sich,  da 
hier  keine  Liicken  zu  erganzen  sind,  nur  um  eine  Reproduktion  und 
iiberhaupt  um  keine  Kombination  handle.  Jede,  auch  die  einfachste 
Erzahlung,  enthalt  Liicken,  deren  Ausfiillung  dem  Lesenden  bezw. 
Horenden  iiberlassen  wird.  Zwischen  den  einzelnen  Satzen  muss  immer 
ein  gewisser  Zusammenhang  erganzt  werden.  Eine  Erzahlung,  die  dem 
Leser  in  dieser  Beziehung  gar  nichts  zumuten  wiirde,  ware  unendlich 
langweilig  und  existiert  auch  kaum.  Tnsofern  ist  also  auch  die  Erzahlungs- 
methode  eine  Erganzungsmethode.  Nur  bei  einem  wortlichen  Auswendig- 
lernen  wiirde  die  kombinatorische  Tatigkeit  eventuell  ganz  ausbleiben 
konnen.* 2)  Das  Vor-  bezw.  Durchlesen  darf  daher  auch  nie  so  oft  statt- 
finden,  dass  ein  solches  Auswendiglernen  in  Frage  kommt. 

Zweitens  aber  erheischt  die  Angabe  der  Pointe  oder  des  Zusammen- 
hangs im  ganzen  eine  noch  weitergehende  Kombinationstatigkeit,  welche 
auf  der  Bildung  der  von  mir  schon  seit  J ahren  gelehrten 3)  Dominant- 
oder  Leitvorstellnngen  ( Klammervorstellungen ) beruht.  Fiir  alle  unsere  Kom- 
binationen  ist  bezeichnend,  dass  die  einzelnen  Vorstellungen  einer 
zusammenhangenden  Kombinationsreihe  eine  sehr  verschiedene  Trag- 
oder  Wirkungsiveite  haben.  Man  kann  geradezu  von  einer  Abstufung  der 

a)  In  einer  Dissertation  von  Moller  wird  diese  Methode  zum  erstem  Male  systeinatisch 
angewandt,  allerdings  ohne  die  hier  gegehene  psychologische  Analyse. 

!)  In  der  Tat  wird  durch  ein  solches  bei  Debilen  und  Ilebephreuen  gelegentlieh  der 
Kombinationsdefekt  verdeckt. 

3)  Vergl.  Psychiatric. 
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einzelnen  Yorstellungen  einer  Kombinationsreihe  nach  ihrer  grosseren 
oder  kleineren  Tragweite  sprechen.1)  Wenn  ich  einen  geometrischen 
Lehrsatz  beweisen  will,  so  umklammert  die  Yorstellung  der  These  die 
ganze  Kombinationsreihe  der  Beweisfiihrung.  Die  Bezeichnungen  „Thema”, 
„ Leitmotiv”,  „Pointe”  beziehen  sich  in  erster  Linie  auf  diese  Abstnfung.2) 
Sie  ist  ein  integrierender  Bestandteil  der  normalen  Intelligenz.  Es 
o-ibt  Defektpsychosen  3),  fur  deren  Defekt  das  Fehlen  dieser  Ab- 
stufungen  im  Sinne  von  Leitmotiven  oder  Dominantvorstellungen  — 
sowohl  bei  den  angelehnten  wie  bei  den  spontanen  Kombinationen, 
bei  den  nicht-wahnhaften  wie  bei  den  wahnhaften  — geradezu 
charakteristisch  ist.  Hierher  gehort  namentlich  die  Dementia  hebe- 
phrenica.  Leichtere  Grade  dieses  eigenartigen  Defektes  finden  sich 
aber  auch  bei  cielen  anderen  Defektpsychosen.  Wenn  der  Kranke  die 
Pointe  oder  das  Wesentliche  der  vorgelesenen  Erzahlung  zum  Schlusse 
wiedergeben  soil,  so  heisst  das  eben,  dass  er  die  eben  besprochene 
Abstufung  vornehmen  und  die  Hauptklammervorstellung  oder  das  Leit- 
motiv, das  dem  Erzahler  vorgeschwebt  hat,  seinerseits  herausschalen 
soli4).  Oft  ist  diese  Hauptklammervorstellung  einfach  die  ,,Hauptta£sac/n>” 
der  Erzahlung,  oft  ist  es  aber  zugleich  der  „li&\i^tkausalziisainvienhang” 
der  Erzahlung.  Beide  sind  jedoch  nicht  scharf  zu  trennen.  In  der 
Haifischgeschichte,  welche  wir  auf  meiner  Klinik  verwenden,  ist  die 
Leitvorstellung : ,,Jemand  wurde  von  einer  Welle  iiber  Bord  gespiilt 
und  von  Haifischen  gefressen”.  Dat  ist  nicht  nur  die  Haupttatsache, 
sondern  auch  der  Hauptkausalzusammenhang.  Noch  deutlicher  tritt  der 
letztere  bei  der  Sterntalererzahlung  in  den  Yordergrund ; hier  fragen 
wir  am  besten,  nachdem  der  Kranke  die  Erzahlung  reproduziert  hat, 
direkt:  ,,Warum  hat  das  Madchen  die  Taler  bekommen?”5)  Dagegen 
verschwindet  die  kausale  Bedeutung  der  Hauptklammervorstellung  fast 
ganz  bei  Satzen,  wie:  ,,Gestern  sind  wir  in  Amsterdam  gewesen.  Im 
Hafen  saben  wir  ein  grosses  Schiff,  das  gerade  nach  Indien  abfuhr. 
Yiele  Leute  stiegen  ein.  Das  Schiff  war  ganz  vollgeladen  u.  s.  f.”  Hier 
kann  nur  von  einer  Haupttatsache,  der  Abfahrt  des  Schiffes,  die  Rede  sein. 

Es  gibt  sonach  zwei  Hauptstufen  der  Kombination,  welche  bei  den 
Erzahlungsmethoden  beide  gepriift  werden : die  einfache  Kombination 

x)  Damit  verbindet  sich  dann  auch  oft  der  hier  nicht  zu  hesprechende  eigenartigc  Ge- 
fiihlston  der  „Wichtigkeit”,  der  sich  zum  Teil  mit  demjenigen  des  „Interesses”  deckt. 

-)  Koeppen  und  Kutzinski  sprechen  in  einer  grosseren,  demnachst  erscheinenden  Arheit 
aus  meiner  Klinik  sehr  zweckmassig  in  diesem  Sinne  auch  von  einer  „Differenzierung” 
innerhalb  der  Yorstellungsreihc. 

')  Oft  genug  ist  das  Fehlen  dieser  Abstufung,  also  die  Beschriinkung  der  Tragweite  der 
Forstcllungen,  allerdings  auch  ein  funktionelles  Symptom.  So  ist  es  auch  fur  die  funktionelle 
Inkoharenz,  sehr  charakteristisch,  wahrend  bei  der  Ideenflucht,  so  lange  sie  nicht  znr  Inkoharenz 
fiihrt,  die  tragweite  der  V orstell ungen  intakt  bleibt.  Daher  findet  der  Maniacus  in  der  Regel 
en  laden  wieder.  Ich  habe  das  auch  als  die  Elastizitat  der  Idecnassoziation  bezeichnet. 

.)  genug  ersparen  wir  bekanntlich  dem  Leser  diese  Kombinationsarbeit  durch  XJcbcr- 
schriften  oder  Unterstreichungen. 

5)  Vergl.  Psvchiatrie.  3.  Aufl.  S.  232. 

sach^  re'pCn  f atsachenerzahlungen  frage  ich  gewohnlich:  was  ist  eigentlich  die  Haupt- 
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von  Vorstellung  zu  Vorstellung  innerhalb  z.  B.  eines  Satzes  und  die 
von  Leitvorstellungen  abhangige  Kombination  von  Satz  zu  Satz  im 
Sinne  eines  grosseren  Zusammenhangs.  Damit  ist  auch  die  Stellung 
der  Erzahlungsmethode  gegeniiber  der  EBBiNGHAUs’schen  Methode  nocli 
genauer  prazisiert : sofern  es  sich  nur  um  die  Auffassung  des  Zusammen- 
hangs im  einzelnen  handelt,  ist  sie  ceteris  paribus  wesentlich  leichter 
als  die  EBBiNGHAUs’sche  Methode,  da  Liicken  nur  in  dem  oben  erorterten 
weiteren  Sinn,  nicht  auch  im  eigentlichen  Sinn,  auszufullen  sind ; sofern 
es  sich  hingegen  auch  um  die  abstufende  Auffassung  des  Zusammenhangs 
im  Ganzen  handelt,  stellt  sie  erheblich  hohere  Anforderungen. 

Beilaufig  bemerke  ich,  dass  das  Aufsuchen  einer  Leit-  oder  Klammer- 
vorstellung  auch  bei  jedem  Vergleich  in  Frage  kommt.  Das  Tertium 
comparationis  gibt  hier  die  Klammervorstellung  ab.  Man  kann  auch 
in  der  Tat  das  Verstandnis  fur  Vergleiche  bei  der  Intelligenzprufung 
verwenden.  Ich  frage  z.  B.  : ,,Was  bedeutet  das,  wenn  ich  sage,  der 
Mann  wechselt  seine  Meinung  wie  eine  Wetterfahne?  Er  ist  doch  keine 
Wetterfahne”.  Allerdings  ergibt  sich,  dass  diese  Fragen  doch  im  all- 
gemeinen  zu  schwer  sind  und  keine  wesentlich  neuen  Aufschliisse  geben.  a) 

Statt,  wie  bei  den  soeben  besprochenen  Methoden  die  Kombination 
an  Erzahlungen,  welche  durch  das  gesprochene  oder  gedruckte  Wort 
dem  Kranken  gegeben  werden,  anzulehnen ; kann  man  nun  dem  Kranken 
die  Erzahlung  auch  im  Bild  geben.  So  entstehen  die  sogenannten 
Bildermethoden  2). 

Im  einfachsten  Fall  zeigen  wir  der  zu  untersuchenden  Person  ein 
Bild,  das  einen  sehr  einfachen  Vorgang  darstellt,  z.  B.  die  Jungfrau, 
die  an  Christi  Leichnam  trauert,  oder  ein  Madchen,  das  einem  draussen 
vorbeiziehenden  Burschen  mit  dem  Rucksack  auf  der  Schulter  einen 
Abschiedsgruss  zuwinkt  u.  dergl.  m.  Hier  muss  offenbar  in  ganz  ahn- 
licher  Weise  erstens  ein  Zusammenhang  von  Gegenstand  zu  Gegenstand 
im  Bild  kombinatorisch  hergestellt  werden  und  zweitens  aber  auch  die 
Leitvorstellung  des  ganzen  Bildes  herausgeschalt  werden.  Auch  hier 
betrifft  die  Leitvorstellung  bald  nur  eine  Haupt tatsciche  (ein  Fuchs 
beschleicht  eine  Ente),  bald  einen  Flaupt kausalzusammenhcing  (warum 
trauert  die  Jungfrau?)  Alles  Gewicht  ist  auch  hier  nur  auf  die  Auf- 
fassung des  Zusammenhangs  im  einzelnen  und  im  ganzen  zu  legen.  Ob 
Maria  als  solche  erkannt  wird,  ist  beispielsweise  ganz  belanglos  fur 
die  Beurteilung. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  feinere  Kombinationsdefekte  aufzudecken 
so  ist  die  Bilderbogenmethode  nocli  geeigneter.  Am  besten  verwendet  man 
Miinchener  Bilderbogen.  Hier  werden  also  mehrere  Bilder,  die  unter- 
einander  wieder  in  einem  grosseren  Zusammenhang  stehen,  vorgelegt. 
Zwischen  je  2 Bildern  bleibt  eine  Liicke,  welche  die  kombinatorische 
Tatigkeit  des  Kranken  im  Sinne  des  Gesamtzusammenhangs  auszufullen 

’)  Bei  der  FiNCKH’schen  Sprichwdrtennethode  handelt  es  sich  hauptsachlich  um  2 Momente, 
erstens  die  „Erganzung”  des  sehr  aphoristischen  Textes  und  zweitens  um  das  Verstandnis 
solcher  Vergleiche. 

2)  Hennebebg  hat  iiber  diese  Methoden  aus  meiner  Klinik  berichtet. 
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hat.  Es  ist  geradezu  erstaunlich,  wie  geschickt  und  sicher  selbst  der 
ungebildete  Yollsinnige  in  der  Regel  solche  Liicken  erganzt,  so  dass 
es  deutlich  wird,  dass  er  die  Leitvorstellung  des  ganzen  Zusammenhangs 
rich  tig  aufgefasst  hat. 

Damit  sind  wir  an  den  hochsten  Leistungen  der  Kombinationsfahigkeit, 
welche  fiir  die  Intelligenzpriifung  in  Betracht  kommen,  angelangt. 
Freilich  bleibt  noch  eine  hohere  Kombinationstatigkeit,  indes  diese  tritt 
aus  dem  Bereich  der  Intelligenzpriifung  bereits  hinaus.  Ich  meine  die 
freischaffende  oder  erfindende  Kombination,  wie  sie  fiir  die  Phantasie 
auf  konkretem,  die  Spekulation  auf  abstraktem  Gebiet  charakteristisch 
ist.  Unter  Spekulation  verstehe  ich  hier  natiirlich  nicht  das  spezielle 
metaphysische  Denken  T),  sondern  jedes  freischaffende  abstrakte  Denken, 
es  mag  naturwissenschaftlich,  technisch  oder  philosophisch  u.  s.  f.  sein. 
Jeder  ,,Plan”  der  sich  von  den  gegebenen  Tatsachen  weiter  entfernt, 
ist  in  diesem  Sinne  Spekulation.  Die  Kombination,  wie  wir  sie  bei  den 
jetzt  betrachteten  Priifungsmethoden  kennen  gelernt  haben,  war  stets 
in  ausgiebigem  Masse  an  gegebene  Vorstellungen  und  Vorstellungsver- 
kniipfungen  angelehnt.  Es  waren  gewissermassen  alle  senkrechten  Pfeiler 
in  bestimmter  Anordnung  gegeben,  und  nur  die  Querbalken  mussten 
gelegt  werden.  Es  steckte  in  diesen  Kombinationen  — ich  erinnere  z.  B. 
an  die  Auffassung  von  Erzahlungen  und  Bildern  — immer  noch  ein 
selir  wesentliches  rezeptives  Element.  Etwas  paradox  konnte  man  von 
einer  rezeptiven  Kombinationsstatigkeit  sprechen.  Ohne  jeden  Vergleich 
lasst  sich  dieser  Tatbestand  folgendermassen  formulieren  : bei  den  seither 
betrachteten  Kombinationen  war  das  vom  Kranken  zu  suchende  Resultat, 
die  Vorstellung  d unserer  friiheren  Nomenklatur,  das  x der  Gleichung 
durch  die  gegebenen  Vorstellungen  eindeutig  oder  wenigstens  ivenigdeutig 
bestimmt ; demgegeniiber  ist  die  freischaffende  Kombinationstatigkeit 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  ihre  Produkte  durch  die  gegebenen  Vor- 
stellungen nicht  eindeutig  oder  wenigdeutig  bestimmt  sind,  vielmehr 
letztere  noch  sehr  vieldeutig  sind.  Wenn  die  Mutter  des  j ungen  Gobthe 
ihm  Geschichten  zur  Halfte  erzahlte  und  er  dann  den  Schluss  hinzuerfinden 
musste,  so  war  der  erste  Teil  der  Geschichte  mit  Bezug  auf  den  zweite 
noch  sehr  vieldeutig3).  Die  Anlehnung  ist  sehr  viel  geringer.  Und  wenn 
derselbe  Goethe  spater  „ Geschichten”  von  Anfang  an  erfand,  hochstens 
angeregt  durch  irgend  ein  Erlebnis  oder  eine  gelesene  Notiz,  so  ist  die 
Anlehnung  auf  ein  Minimum  gesunken,  die  Vieldeutigkeit  des  Gegebenen 
auf  ein  Maximum  gestiegen.  Die  latenten  Vorstellungen  des  Dichters 
tun  das  meiste  hinzu. 

Durfen  wir  nun  aber  diese  hochsten  Kombinationsleistungen  noch  zum 
Gegenstand  unserer  klinischen  Intelligenzpriifung  machen?  Jedenfalls 

) Das  metaphysische  Denken  wiirde  ich  vielmehr  als  eine  eigenartige  Verbindung  der 
Phantasie  und  der  Spekulation  ansehen. 

) Man  wird  natiirlich  nicht  glauben,  dass  damit  gesagt  sein  soli,  diese  freischaffenden 
omnnationen  seien  iiberhaupt  nicht  nezessitiert.  Davon  kann  selbstverstandlich  nicht  die 
e e sem.  Nezessitiert  sind  sie  ebenso  wie  alle  Kombinationen,  nur  liegt  die  Nezessitation 

n,lc1.^,.in  ( en  momentan  gegebenen  aktucllen  Vorstellungen,  sondern  in  der  gesamten  Kon- 
stellation  der  latenten  Vorstellungen. 
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nur  in  eingeschranktem  Sinne.  Erstens  pflegen  wir  Phantasie  !)  und 
Spekulation  von  der  normalen  Intelligenz  nicht  zu  verlangen.  Est  is t 
ja  allerdings  richtig,  das  bei  den  Defektpsychosen  beide,  wenn  sie  vor 
der  Krankheit  vorhanden  waren,  z.  B.  bei  paratytischen  Kranken,  in 
der  Regel  schwer  und  schon  friihe  leiden.  Auch  wissen  wir  allerdings, 
dass  fiir  manche  debile  Kinder  die  Phantasiearmut  eine  eranz  regel- 
massige  Begleiterscheinung  des  Intelligenzdefektes  ist.  Aber  — und 
damit  ist  der  zweite  Punkt  gegeben  — es  felilt  uns  jeder  allgemeine 
Massstab  fiir  diese  Leistungen  der  Phantasie  und  Spekulation.  Gerade 
weil  sie  auch  bei  dem  normalen  Individuum  in  den  allerweitesten 
Grenzen  schwanken  bleibt  schliesslich  nur  ein  rein  individueller  Massstab. 
Wir  konnen  einen  Defekt  nur  feststellen,  wenn  uns  Phantasieleistungen 
und  Spekulationsleistungen  aus  der  Zeit  vor  der  Krankheit  bekannt 
sind,  oder  wenn  wir  bei  langerer  Beobachtung  Gelegenheit  haben, 
fortlaufend  eine  etwaige  Abnahme  der  Phantasie-  und  Spekulationslei- 
stungen festzustellen  2).  Es  handelt  sich  also  immer  nur  um  a fortiori- 
Methoden,  und  ausserdem  existieren  keine  generellen  Massstabe.  So 
wird  man  also,  um  diese  Funktionen  zu  priifen,  z.  B.  vom  Dichter 
das  Verfassen  eines  Gedichtes,  vom  Maler  das  Malen  eines  Bildes  (nicht 
eine  Kopie !)  verlangen  miissen.  Den  gewohnlichen,  nicht  kiinstlerisch 
veranlagten  Menschen  lasst  man  einen  Aufsatz  oder  Brief  schreiben  3). 
Im  Einzelfall  liefert  ein  solcher  einen  glanzenden  Beitrag  zur  Intelligenz- 
priifung.  Man  muss  sich  nur  hiiten,  der  Prufung  in  dieser  Beziehung 
irgendwelche  allgemeinen  Regeln  vorzuschreiben. 

Noch  in  einer  anderen  Beziehung  muss  die  Intelligenzpriifung  sich 
eine  grosse  Reserve  auferlegen.  Ich  habe  die  Geschwindigkeit  der 
intellektuellen  Leistungen  im  Auge.  Dass  diese  u.  a.  auch  von  der 
Intaktheit  der  Intelligenz  abhangt,  geht  daraus  hervor,  dass  bei  den 
Defektpsychosen  dem  Verlust  einer  intellektuellen  Leistung  sehr  oft 
die  V erlang  samung  dieser  Leistung  vorausgeht  4).  Trotzdem  spielt  die 
Geschwindigkeitsmessung  bei  der  gewohnlichen  klinischen  Intelligenz- 
priifung  keine  erhebliche  Rolle ; denn  erstens  schwankt  auch  bei  dem 
Vollsinnigen  die  Geschwindigkeit  einer  bestimmten  intellektuellen  Leistung 
innerhalb  sehr  weiter  Grenzen,  so  dass  uns  jeder  allgemeine  Massstab 
fehlt,  und  zweitens  wird  die  Geschwindigkeit  der  intellektuellen  Prozesse 
durch  zu  viel  Storungen,  welche  mit  der  Intelligenz  nichts  zu  tun  haben, 
wie  z.  B.  Depression,  Angst  etc.,  in  sehr  erheblicher  und  kaum  kon- 
trollierbarer  Weise  beeinflusst,  jedenfalls  viel  erheblicher  als  der  rein 

')  Die  Phantasie  rechnen  wir  ohnehin  iiberhaupt  meist  deshalb  nicht  zu  den  rein 
intellektuellen  Leistungen,  weil  ihre  Tatigkeit  in  der  Regel  durch  asthetische,  also  affektive 
Momente  initbestimmt  wird. 

a)  Die  von  mir  so  genanntc  Diffcrentialmethode.  Allg.  Zcitschr.  f.  Psych.  1908. 

3)  Ich  habe  es  auch  mit  dem  Entwerfen  von  )rP!anen\  also  z.  B.  Budgetansatzen  fiir 
die  Haushaltung,  fiir  ein  Mittagessen,  fiir  eine  Reise  u.  s.  w.  probiert.  Indes  ergibt  sich, 
dass  man  bei  solchen  Planafgaben  entweder  zuviel  Anlehnungen  geben  muss,  so  dass  die 
Methode  keine  neuen  Ergebnisse  bringt,  oder  dass  man,  wenn  man  die  Anlehnungen  sehr 
einschrankt,  auch  bei  Vollsinnigen  sehr  durftige  und  schwer  zu  bewertende  Antworten 
bekommt. 

')  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auch  nochmals  auf  S.  24,  Anm.  2. 
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inhaltliche  Denkprozess.  Nur  im  Sinne  einer  ganz  individuellen  und 
differentiellen  a fortiori-Methode  hat  die  Geschwindigkeitsmessung  auch 
fur  die  Intelligenzpriifung  eine  unschatzbare  Bedeutung.  Man  verwendet 
zu  solchen  Messungen  die  Fiinftelsekundenuhr  oder  das  Chronoskop, 
bei  Auffassungsunters  dass  Tachistoskop.  x) 

Es  bleibt  uns  schliesslich  noch  iibrig,  die  zu  Anfang  (S.  0)  erwahnten 
Fehlerquellen,  welche  der  Intelligenzpriifung  ganz  allgemein  anhaften, 
zu  besprechen.  Das  Fehlen  eines  Normalmasses  und  die  erhebliche 
Ausdehnung  der  normalen  Schwankungsbreite  ist  bei  der  Auswahl  und 
Besprechung  der  einzelnen  Untersuchungsmethoden  allenthalben  schon 
o-enuirend  beriicksichtiek  worden.  Der  Einfluss  formaler  Assoziationssto- 
rungen  einschliesslich  der  funktionellen  Inkoharenz  und  der  Affekte 2) 
ist,  wenn  sie  sehr  erheblich  sind,  so  gross,  dass  die  Ergebnisse  der  Intel- 
ligenzpriifung  nur  mit  grosster  Vorsicht  zu  Schliissen  zu  verwerten  sind. 
So  habe  ich  mich  z.  B.  sehr  oft  uberzeugt,  dass  wahrend  eines  Dam- 
merzustandes,  und  zwar  nicht  nur  solcher  von  hysterischem  Charakter, 
die  einfachste  Unterschiedsfragen  sehr  mangelhaft  beantwortet,  die 
EBBiNGHAUs’schen  Proben  ganz  widersinnig  ausgefullt  wurden,  wahrend 
nach  dem  Dammerzustand  alle  Proben  ganz  normal  ausfielen.  Ich  kenne 
auch  kein  V erf ahren,  welches  gestattet,  mit  absoluter  Sicherheit  diesen 
Einfluss  schwerer  Assoziationsstorungen  und  Affekte  zu  eliminieren.  3) 

In  einer  giinstigeren  Lage  sind  wir  gegeniiber  der  letzten  Fehlerquelle, 
dem  Wechsel  Aufmerksamkeit.  Zunachst  werden  wir  durch  fortgesetztes 
Mahnen  zur  Aufmerksamkeit  und  durch  Einschiebung  von  Pausen  einem 
Erschlaffen  bezw.  Ermiiden  der  Aufmerksamkeit  vorbeugen.  Fortlaufende 
Methoden  werden  wir  aus  diesem  Grund  moglichst  vermeiden,  zumal, 
wenn  sie,  wie  die  KRAEPELiN’sche  Additionsmethode,  ein  fortgesetztes 
Mahnen  zur  Aufmerksamkeit  als  storend  nicht  gestatten.  Yor  allem 
aber  konnen  wir  uns  iiber  den  Grad  des  Einf lusses  der  Unaufmerk- 
samkeit  durch  besondere  Proben  vergewissern.  Zu  einer  jeden  Intelligenz- 
priifung  g eh  art  daher  unbedingt  eine  spezielle  AufmerJcsamskeitsprufung  4 *). 
Methoden  stehen  uns  in  geniigender  Zalil  zur  Verfiigung,  sie  sind  nur 
leider  zu  wenig  bekannt  und  zu  wenig  im  Gebrauch.  Besonders  emp- 
fehlenswert  is  schon  wegen  ihrer  Einfachheit  die  BoURDON’sche  Probe  »). 
Man  gibt  dem  Kranken  einen  beliebigen  — am  besten  allerdings  jedem 
Kranken  denselben  — gedruckten  oder  geschriebenen  sinn/osew  Text 

und  spater  einen  sinnvollen  Text  und  lasst  ihn  alle  n und  e anstreichen  6 * 8 * *). 

’)  Ich  vervvende  das  WuNDT’sche  Falltachistoskop,  jedoch  habe  ich  die  Fallhohe  des 

Apparates  erheblich  vergrossert. 

')  P ai;t:r  flicsen  koinmt  auch  die  nichl-pathologische  Aengstlichkeit  und  Schiichternheit 

in  Betracht. 

8)  Finige  Anhaltspunkte  habe  ich  in  meiner  Psychiatrie  gegebcn.  3.  Aufl 

')  Hamit  geschicht  zugleich  auch  denen  Geniige,  welche  etwa  iibcrhaupt.  die  Aufmerksamkeit 
zur  Intelligenz  zu  rechnen  vorziehen  (meines  Erachtens  eine  Nomenklaturfrage). 

•>)  Revue  philos.  1895.  S.  153. 

....  1 Pj,1’  °plische  Vorstellung  des  n bezw.  c ist  bier  gewissermasscn  die  Leitvorstellung. 
y.T.P1.^011.  1®  ienazitat  der  Aufmerksamkeit  mit  Bezug  auf  diese  Leitvorstellung  und  ihre 
lgmtat  nut,  Bezug  auf  die  zugehorigen  Reize.  Will  man  die  Vigilitat  fiir  Nebenvorstellungen 
piu  en,  so  muss  man  einen  sinn volien  Text  wiihlen.  So  sind  die  Bemerkungen  in  meiner 
Psychiatrie,  S.  235,  zu  verstehen. 


74 


Auch  die  meisten  Tachistoskopversuche,  namentlich  Versuche  mit  Hilfe 
des  WiRTH’schen  Spiegeltachistoskops,  liefern  ein  brauchbares  Mass  der 
Aufmerksamkeit.  Ebenso  kann  bei  jeder  messenden  Versuchsreihe  die 
mittlere  V ariation  ceteris  paribus  auch  einen  Gradmesser  der  Aufmerk- 
samkeit abgeben.  "W  elche  dieser  Methoden  ini  vorliegenden  Falle  vorzu- 
ziehen  ist,  ergibt  sich  aus  folgender  Ueberlegung: 

Es  kommt  dabei  offenbar  weniger  auf  die  Aufmerksmnkeit  gegeniiber 
Empfindungen  als  auf  die  Aufmerksamkeit  gegeniiber  Vorstellungen, 
die  man  auch  als  Konzentration  auf  Vorstellungen  bezeichnen  konnte, 
an.  Beide  scharfer  zu  unterseheiden,  diirfte  sich  wohl  empfehlen.  Be- 
zeichnet  man  den  Hauptreiz,  mit  Bezug  auf  den  die  Aufmerksamkeit 
gewiinscht  wird,  also  in  unserem  Fall  die  Frage  des  Arztes  bei  der 
Intelligenzpriifung,  mit  Ra,  die  zugehorige  Gehorsempfindung  mit  Ea 
und  die  zugehorige  Vorstellungsgruppe  mit  V&i  so  spiel t es  praktisch 
eine  geringere  Bolle *),  ob  alle  Nebenrme  R),  Rc  u.  s.  f.  und  dement- 
sprechend  alle  Neben empfindungen  Ei)?  Ec  u.  s.  f.  ausgeschaltet  sind, 
vielmehr  liegt  die  Hauptschwierigkeit  darin,  Neben  vorstellungen  Vcp  Vc 
u.  s.  f.,  die  mit  Ra  bezw.  Ea  bezw.  Va  gar  nicht  oder  nur  lose  zu- 
sammenhangen,  fernzuhalten.  Wir  verlangen  also  Vigilitat  fiir  Ea>  aber 
Tenazitat  fiir  V;ij  d.  h.  moglichst  geringe  Vigilitat  fiir  E],>  Ec  u.  s.  f. 
und  fiir  V<j  Ve  u.  s.  f.  Selbstverstandlicli  kann  man  von  Tenazitat 
und  Vigilitat  fiir  Vorstellungen  nur  sprechen,  indem  man  den  Begriff 
der  Aufmerksamkeit  von  dem  Ankniipfen  der  ersten  Vorstellung  an 
die  Empfindung  auf  den  weiteren  Gang  der  Ideenassoziation  iibertragt *  2). 
Auch  ist  diese  Tenazitat  fiir  Va  schliesslich  mit  dem  assoziativen  Moment 
der  Tragweite  von  Va>  ganz  identisch.  Jedenfalls  miissen  wir  uns  klar 
sein,  dass  die  Aufmerksamkeitspriifung,  die  sich  zur  Kontrolle  der 
Intelligenzpriifung  als  unerlasslich  erweist,  ganz  speziell  auf  dies  asso- 
ziative  Moment  von  Va  gerichtet  sein  muss.  Die  Frage  lautet : wie 
weit  ist  der  Kranke  fahig,  eine  durch  Frage  oder  Aufforderung  bei 
ihm  angeregte  Vorstellung  im  Lauf  seiner  Ideenassoziation  festzuhal ten, 
wie  weit  reicht  ihre  Wirksamkeit  oder  Tragweite?  Offenbar  is  die 
BouRDON’sche  Probe  diejenige,  welche  dieser  Fragestellung  am  besten 
angepasst  ist.  In  der  Tat  hat  sie  sich  mir  als  Schlussstein  der  Intel- 
ligenzpriifung praktisch  weitaus  am  besten  bewahrt. 

Die  Verwertung  ihres  Ergebnisses  gestaltet  sich  sehr  einfach  : Fallt 
die  BouRDON’sche  Probe  sehr  schlecht  aus,  sf  wird  man  die  Ergebnisse 
der  Intelligenzpriifung  nur  mit  grosser  Vorsicht  verwerten  diirfen. 
Wir  werden  uns  immer  die  Frage  vorlegen  miissen,  ob  ein  schlechtes 
Ergebnis  nicht  von  funktionellen  Aufmerksamkeitsstorungen,  z.  B.  hy- 
sterischer  Zerstreutheit,  neurasthenischer  Ermiidbarkeit  u.  s.  f.  abhangt, 
der  Defekt  also  nur  vorgetauscht  wird. 

Erst  hiermit  ist  unsere  Aufgabe  der  Intelligenzpriifung  vollstandig 
erledigt.  Die  Vorteile  einer  exakten  und  vollstandigen  Intelligenzprii- 

')  Diese  Nebenreize  lassen  sich  meistens  verhaltnismassig  leicht  ausschliessen. 

2)  In  meiner  Psychiatrie  habe  ich  diese  erweiterte  intellektuelle  Aufmerksamkeit  von  der 
sensoriellen  noch  nicht  scharf  genug  unterschieden. 
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fimg  fur  die  praktische  und  die  wissenschaftlielie  Psychiatric  nur  von 
solchen  umfassenden  Intelligenzpriifungen  eine  Differentialdiagnose  der 
einzelnen  Demenzformen  zu  erwarten.  Wenn  auch  die  meisten  Dernenz- 
formen  allgemeine  Intelligenzstorungen  sind,  also  alle  Intelligenzfunk- 
tionen  schadigen,  so  ist  doch  sclion  jetzt  unverkennbar,  dass  jede  De- 
menzform  bestimmte  Intelligenzfunktionen  besonders  oft,  besonders  friih 
und  besonders  schwer  stort ]).  An  Stelle  der  ausserlichen  Klassifikation, 
z.  B.  nach  katatonischen  Symptomen,  werden  wir  so  in  den  Stand 
gesetzt,  Klassifikationen  auf  Grand  des  psychopatliologischen  Aufbaues 
und  Mechanismus  der  Krankheit  zu  geben.  Aber  auch  die  Normal  - 
psychologie  hat  an  der  Ausbildung  dieser  Methoden  das  allergrosste 
Interesse.  Speziell  sind  sie  auch  fur  die  Padagogik  und  die  Lehre  von 
der  Psychologie  des  Ivindes  unentbehrlich.  Die  Individualpsychologie 
des  Erwachsenen  ist  ganz  ebenso  auf  sie  angewiesen.  Die  Volkerpsy- 
chologie  muss  sie  heranziehen,  um  eine  ihrer  wesentlichsten  Aufgaben, 
die  sie  seither  allerdings  noch  sehr  vernachlassigt  hat,  zu  losen:  die 
Feststellung  der  Intelligenzentwicklung  der  einzelnen  Yolker  zu  alien 
Perioden  ihrer  Geschichte*  2).  Schliesslich  ist  die  letzte  aller  Wissen- 
schaften,  die  Erkenntnistheorie , nicht  denkbar  olme  eine  genaue  Kenntnis 
des  Aufbaues  unserer  intellektuellen  Eunktionen. 

Ich  zweifle,  ob  ich  Ihnen  diese  von  so  verschiedenen  Seiten  so  dringend 
gestellten  Aufgaben  in  einem  kurzen  Yortrag  auch  nur  annaherungs- 
weise  losen  konnte.  Ich  fiirchte,  dass  ich  Sie  in  diesem  klippen-  und 
spaltenreichen  Gebiet  nur  auf  die  Yorhiigel  jener  Berge  habe  fiihren 
konnen,  von  deren  Gipfel  wir  spater  einmal  den  Aufbau  unserer  Intel- 
ligenz  wie  in  der  Vogelperspektive  klar  liberschauen  werden. 

Hierher  gehort  das  Voi-hcrrsclien  des  Kombinationsdefektes  bei  der  Dem.  hebephrenica, 
das  Vorberrschen  des  Markdefektes  bei  der  Dera.  paralytica  und  senilis,  das  Vorberrschen  des 
Defektes  der  riicklaufigen  Assoziationen  bei  der  Dem.  arterioscl.  und  senilis  u.  s.  w. 

2)  Jetzt  sind  wir  darauf  angewiesen,  uns  ein  sehr  unsieberes  Bild  der  Intelligenz- 
entwicklung, z.  B.  dcr  alten  Griechen  aus  Literaturwerken  und  Kulturdenkmalern,  zu 
konstruieren. 


Seance  generate  6 septembre. 


Die  umschriebene  senile  Hirnatrophie 
als  Gegenstand  klinischer  und  anatomischer  Forschung. 

VON 

Prof.  ARNOLD  PICK. 

Es  sind  jetzt  gerade  15  Jahre  vergangen  seit  dem  ersten  Versuche, 
zu  zeigen,  dass  die  senile  Hirnatrophie  niclit,  wie  man  friiher  geglaubt, 
ganz  gleichmassig  das  Gehirn  und  insbesondere  seine  Rinde  beschlagt, 
vielmehr  nicht  selten  elektiv  oft  ganz  bestimmte  Terri torien  starker 
als  das  iibrige  betrifft. 

Die  Bestrebungen  dieser  umschriebenen  senilen  Hirnatrophie  das 
Biirgerrecht  in  der  Hirnpathologie  zu  erringen,  liaben  insofern  schon 
einen  bedeutenden  Erfolg  aufzuweisen,  als  eine  Reilie  von  Arbeiten 
aus  den  letzten  Jahren  die  Symptomatologie  derselben  auf  breitere 
Basis  zu  stellen  erlaubt ; es  handelt  sich  dabei  natiirlich  ausschliesslich 
um  ldinische  Arbeiten,  denen  umfassendere  allgemeine  Gesichtspunkte 
meist  fern  liegen  ; von  den  so  errungenen  Fortschritten  muss  man  aber 
sagen,  dass  alles  Stuckwerk  bleiben  miisste,  wenn  man  nicht  einmal 
daran  ginge,  jene  Gesichtspunkte  oder  wenigstens  einige  derselben  zu 
entwickeln,  die  den  Leitfaden  fur  die  Auffassung  des  einzelnen  und 
fur  die  Richtung  der  einschlagigen  Forschung  im  allgemeinen  abgeben 
sollen.  Zu  einer  solchen  allgemeinen  Erorterung  scheint  mir  nun  gerade 
eine  allgemeine  Sitzung  des  jetzt  tagenden  Kongresses  geeignet,  der 
die  beiden  an  der  Hirnatrophie  unmittelbar  Interesse  nehmenden  Facher 
vereinigt ; aber  auch  der  Sektion  fiir  Psychologie  diirfte  es  nicht  unge- 
legen  sein,  eine  Forschungsmethode  in  ihren  Grundlagen  und  Konse- 
quenzen  erortert  zu  sehen,  von  der  die  pathologische  Richtung  der 
Psychologie  noch  manche  Forderung  erhoffen  darf.  Und  so  mochte  ich 
vor  Ihnen  sprechen  iiber  die  umschriebene  senile  Hirnatrophie  als 
Gegenstand  klinischer  und  anatomischer  Forschung. 

Wenn  ich  dabei  — gegen  meine  Gewohnheit  — mehr  Theorie  bringe, 
vielfach  Erwartungen  und  Hoffnungen,  die  der  Erfiillung  harren,  so 
bitte  ich  dies  damit  zu  entschuldigen,  dass  es  gelegentlich  von  Yorteil 
sein  kann,  die  Konsequenzen  einer  Forschungsrichtung  bis  ins  Detail 
zu  entwickeln,  ware  es  auch  auf  die  Gefahr  hin,  ins  Unwegsame  zu 
kommen  und  durch  den  Gegensatz  zu  der  spater  ausbleibenden  Erfiillung 
eines  andern  belehrt  zu  werden. 
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Man  diirfte  nicht  der  Uebertreibung  geziehen  werden,  wenn  man  die 
Hoffnungen  auf  die  Erfolge  derjenigen  Forschungsmethode,  welche  darauf 
o-erichtet  ist,  die  Herdaffektionen  des  Gehirns  zur  Aufldarung  der  norrnalen 
und  erkrankten  psychischen  Funktionen  des  Gehirns  zu  verwerten,  als 
durchaus  befriedigt  bezeichnet ; trotzdem  stehe  ich  nicht  an,  angesichts 
der  mit  dem  zunehmenden  Verstandnisse  immer  komplizierter  sich  dar- 
stellenden  Funktionen  die  bisher  so  erf'olgreich  gewesene  Methode  mit 
der  Behandlung,  fast  hatte  ich  gesagt  Misshandlung  eines  feinen  Uhr- 
werks  mittelst  eines  groben  Hammers  zu  vergleichen. 

Die  Lehre  von  den  Herdaffektionen  ging  bekanntlich  von  dem  Leit- 
satze  aus,  dass  eine  Verwertung  ihrer  Erscheinungen  an  das  Stationar- 
werden  und  -bleiben  derselben  gebunden  sei ; nun  zeigte  sich  aber  bald, 
dass  nur  den  ganz  groben  Folgeerscheinungen  des  Herdes  ein  solch 
stationares  Yerhalten  zukam,  weil  ja  der  Herd  in  einem  lebenden  Or- 
ganismus  sass  und  deshalb  seine  Wirkungen  weder  funktionell  noch 
auch  anatomisch  mit  der  Zerstorung  dauernd  umschrieben  waren;  so 
war  z.  B.  auch  ich,  der  ich  seit  langem  diese  Methode  vibe,  bemviht, 
^erade  die  funktionelle  Seite  der  Herdaffektionen  fur  die  Zwecke  der 

O 

einschlagigen  Forschungen  zu  verwerten,  und  neuerlich  hat  v.  Monakow 
diese  Tatsachen  in  ein  formliches  System  (Diaschisis)  zu  bringen  versucht. 

Aber  dieser  Forschungsrichtung  hangt  noch  ein  weiterer,  in  dem 
zuvor  gewahlten  Gleichnis  zum  Ausdruck  gebrachter  Uebelstand  an, 
insofern  dieses  Gleichnis  mehr  als  das  ist  und  den  Tatsachen  eigentlich 
vollstandig  entspricht ; so  viel  auch  fiir  die  Kenntnis  der  Motilitat, 
Sensibilitat,  ja  sogar  zum  Teil  der  Sinnesfunktionen  und  ihrer  Bedeutung 
fiir  die  Psyche  von  der  zunehmenden  Kleinheit  der  studierten  Herde 
zu  erwarten  war,  so  mussen  doch  die  darauf  basierten  Hoffnungen 
wesentlich  eingeschrankt  werden,  wenn  es  gilt,  die  psychische  Ver- 
arbeitung  der  Sinnesempfindungen  oder  die  psychischen  Funktionen  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  zu  erforschen ; man  hat  allerdings  schon  von 
einer  „Cellularpsychologie”  gesprochen,  aber  es  scheint  doch  von  vorn- 
herein  unerhoffbar,  auf  dem  Wege  der  Herderkrankung  in  dem  bisher 
iiblichen  Sinne  die  Wirkung  der  Zerstorung  einer  oder  auch  nur  einer 
Gruppe  von  funktionell  gleichartigen  Ganglienzellen  dem  Studium 
zuganglich  gemacht  zu  sehen  ; denn,  ganz  abgesehen  von  dieser  patho- 
logisch-anatomischen  Unmoglichkeit,  verschliesst  die  alsbald  eintretende 
Kompensation  solch  kleiner  Herde  die  Moglichkeit  einer  solchen  Ver- 
wertung ; eine  zureichende  Erforschung  dieser  Kompensation  aber  erscheint, 
wie  die  Lehre  von  der  Aphasie  erweist,  noch  auf  langere  Zeit  hinaus, 
namentlich  wenn  es  sich  um  feinere  Vorgange  handelt,  wenig  aussichts- 
reich,  vor  allem  ein  Umweg,  der  die  direkte  Forschung  gewiss  nicht 
ersetzen  kann. 


u .^C^,0Q  nac^  A-bschluss  meiaes  Manuskriptes  finde  ich  bei  Niessl  von  Mayendobff 
- r li  ’•  P3y.choL  Neurol.,  Bd.  23,  S.  127)  den  anatomischen  Hinweis  auf  die  Un- 
mo"  ichkeit  eines  rein  kortikalen  Ausfallssymptoms  durch  Herdaffektion,  und  den  darau 
ge  nupften  Schluss,  dass  der  Anteil  der  Sinnessphiireu  am  Akte  der  Wahrnehmung  aus- 
schhesslich  nur  deduktiv  festgestellt  werden  kann. 
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Aber  noch  ein  weiteres  Moment  ist  geeignet,  das  Unzureichende  der 
hier  besprochenen  Forschungsrichtung  in  das  richtige  Licht  zu  setzen; 
als  die  Hirnpathologie  begann,  auf  dem  Wege  der  ihr  zuerst  aufgetanen 
Pforte  der  aphasischen  Storungen  psychische  Yorgange  zu  analysieren, 
war  es  gewiss  berechtigt,  und  einsichtige  Psychologen  (Ward)  anerkennen 
das,  wenn  die  mit  diesen  Problemen  sich  beschaftigenden  Psychiater  sich 
ihre  eigene  Psychologie  recht  und  schlecht  schufen,  wie  sie  sie  eben  brauch- 
ten;  seither  hat  sich  aber  das  Yerstandnis,  die  Analyse  jener  Yorgange 
seitens  der  Psychologen  ganz  ausserordentlich  vertieft ; es  geht  nicht 
mehr  an,  an  den  feineren  Distinktionen  derselben  achtlos  voriiberzu- 
gehen,  schon  deshalb,  weil  auch  die  Fiille  des  durch  das  pathologische 
Experiment  der  Natur  Gegebenen  die  engen  Gewander  jener  ersten 
Zeit  liingst  gesprengt  hat ; es  geht  z.  B.  nicht  mehr,  wie  in  der  ersten 
Phase  jenes  Studiums,  an,  den  psychischen  Mechanismus  der  Sinnes- 
empfindungen  einfach  aus  einem  Zusammenfallen  der  verschiedenen 
Erinnerungsbilder  erklaren  zu  wollen  ]),  vielmehr  fiihren  uns  alle  neueren 
Forschungen  auf  die  von  Hughlings  Jackson  im  Rahmen  der  Hirn- 
pathologie zuerst  aufgestellte,  in  der  Psychopathologie  noch  immer  nicht 
genugend  beriicksichtigte  Lehre  zuriick,  dass  es  sich  bei  den  hoheren 
und  hochsten  cerebralen  Funktionen  um  eine  zunehmend  sich  kompli- 
zierende  Verarbeitung  der  zunachst  einfachen  Sinnesperzeptionen  handelt ; 
in  dem  gleichen  Sinne  deuten  auch  die  anatomischen  Forschungen  der 
letzten  Jahrzehnte,  die  es  ausser  Zweifel  stellen,  dass  dieser  Verarbeitung 
ein  ebenso  hoch  kompliziertes  anatomisches  Substrat  zur  Verfiigung  steht. 

Diesen  Yorstellungen  gegeniiber  muss  aber  die  Wertung  von  noch  so 
kleinen  Herdaffektionen  im  gewohnlichen  Sinne  umsomehr  versagen, 
und  wir  haben,  auch  nach  dem  schon  zuvor  Gesagten,  alien  Grund, 
uns  nach  weiteren,  der  Hirnpathologie  zu  entnehmenden  Forschungs- 
objekten  umzusehen. 

Ein  solches  scheint  mir  nun  in  dem  von  mir  inaugurierten  Studium 
der  umschriebenen  Hirnatrophie,  insbesondere  des  Seniums,  gegeben ; 
dabei  wird  der  Mithiilfe  der  analogen  Befunde  bei  der  Paralyse  nicht 
zu  entraten  sein,  weil,  wie  aus  dem  Folgenden  erhellen  wird,  manche 
Gesichtspunkte  den  beiden  Affektionen  gemeinsam  sind. 

Beziiglich  der  Paralyse  hat  schon  Wernicke  vor  langer  Zeit  geaussert, 
dass  der  terminale  Blodsinn  bei  derselben  eine  Summe  von  Herd- 
symptomen  darstellt,  dabei  aber,  sichtlich  mit  Unrecht  verallgemeinernd, 
fur  das  Nichthervortreten  der  einzelnen  das  Fehlen  der  Umschriebenheit 
verantwortlich  gemacht;  als  dann  spater  doch,  von  seiner  Schule  aus- 
gehend,  Herdsymptome  im  Rahmen  der  Paralyse  erkannt  wurden,  haben 
sich  die  HofFnungen,  die  sich  an  eine  Yerwertung  derselben  in  dem 


i)  Eine  solche  Methode  erhebt  sich  nicht  sehr  hoch  iibei’  die  Descartes’,  der  die  Er- 
innerung  durch  nachstehende  Deutung  sich  zurechtlegt:  „Lorsque  lame  veut  se  souvenir 
de  quelque  chose,  cette  volonte  fait  que  la  glande  (scil.  pituitaria,  raihi),  se  penchant  suc- 
cessivement  vers  divers  cotes,  pousse  les  esprits  vers  divers  endroits  du  cerveau,  jusques 
a ce  qu’ils  rencontrent  celui  oh  sont  les  traces  que  l’objet  dont  on  veut  se  souvenir  y a 
laissees”  (Les  Passions  de  l’&me,  I,  42). 
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von  mir  zuvor  dargelegten  Sinne  kniipfen  mochten,  doch  nur  in  sehr 
geringera  Masse  verwirklicht ; meist  stellte  sich  das,  was  die  Paralyse 
in  dieser  Richtung  gelehrt,  nur  als  eine  Bestatigung  des  schon  aus  der 
Pathologie  der  groberen  Herdaffektionen  bekannten  dar;  nur  ganz  ver- 
einzelt  schritt  die  Erfahrung  bei  der  Paralyse  der  von  den  Herd- 
affektionen  voran  (ich  erinnere  an  gewisse  Storungen  des  Seliens,  deren 
Studium  gerade  von  der  Paralyse  seinen  Ausgang  genommen).  Betrachtet 
man  die  Pathologie  der  Paralyse,  so  wird  es  auch  verstandlich,  warum 
es  so  kam.  Der  Prozess  derselben  ist,  wenigstens  zu  der  Zeit,  wo  er 
sich  als  ausgesprochene  Krankheit  darstellt,  gewiss  schon  soweit  vorge- 
schritten,  dass  er  nicht  mehr  oder  wenigstens  fur  gewohnlich  nicht  mehr 
dem  entspricht,  was  eine  umschriebene  und  kleine  Herdaffektion  im 
alteren  Sinne  darstellt,  hat  vielmehr  breite  Flachen  in  der  Rinde  erfasst; 
aber  noch  ein  zweiter,  gerade  fur  den  hier  zu  vertretenden  Gedanken- 
gang  bedeutsamer  Gesichtspunkt  kommt  bei  der  Paralyse  seltener  zur 
Wirksamkeit ; der  ihr  zu  Grunde  liegende  Prozess  erfasst  nach  allem, 
was  bisher  davon  beschrieben,  meist  nicht  elektiv  irgendwelche  Zell- 
gruppen,  Neuron-  oder  Fasersysteme,  sondern  wirkt  mehr  oder  weniger 
diffus,  so  dass  auch  aus  diesem  Grunde  die  herdformige,  starkere  Aus- 
pragung  vielfach  nichts  produziert,  was  nicht  durch  andere  grobe  Herd- 
affektionen  ebenfalls  zustande  kommt. 

Anders  bei  der  zweiten,  im  allgemeinen  diffusen  Affektion ; der 
ausserst  langsame  Yerlauf  der  senilen  Atrophie,  der  Umstand,  dass  diese 
sichtlich,  wenn  wir  von  anders  wirksamen  Hiilfsmomenten  absehen,  von 
der  Altersabniitzung  sozusagen  geleitet,  die  einzelnen  Organe  des  Gehirns 
und  gewiss  auch  die  Teile  dieser  Organe  angreift,  lassen  es  verstandlich 
erscheinen,  wenn  die  Wirkungen  dieses  Prozesses  sich  oft  als  solche 
von  elektiver  Anordnung  darstellen ; dadurch  ist  aber,  zum  mindesten 
zunachst  theoretisch,  die  Moglichkeit  geboten,  dass  auf  diesem  Wege 
Herdaffektionen  zustande  kommen,  wie  sie  nicht  das  Naturexperiment 
der  Herde  im  alten  Sinne,  ja  nicht  einmal  der  feinste  Experimentator 
am  Tierhirn  zu  erzeugen  vermag. 

Enter  der  gewiss  berechtigten  Voraussetzung,  dass,  ebenso  wie  die 
einzelnen  Organsysteme  des  Gehirns  auch  die  ein  solches  zusammen- 
setzenden,  funktionell  gleichartigen  Neuronketten  eine  verschieden  starke 
Lebensfahigkeit  besitzen,  kann  man  annehmen,  dass  gelegentlich  eine 
solche  systematisch  gleichgeartete  Neurongruppe,  also  ein  System  im 
alteren  Sinne,  friiher  als  die  iibrigen  der  Atrophie  verfallt  und  dadurch 
ganz  isoliert  die  Funktion  dieses  Systems  ausf allt ; es  ware  dadurch  zu 
einer,  wenn  auch  nicht  grob  anatomisch,  so  doch,  was  noch  viel 
bedeutsamer,  funktionell  umschriebenen  Ausschaltung,  also  zu  einer 
Herdaffektion  im  reins  ten  Sinne  des  Wortes  gekommen.  Um  das  ver- 
standlich zu  machen,  greife  ich  ein  aus  den  einschlagigen  Darstellungen 
Cajals  zusammengestelltes,  beilaufiges  Schema  der  Sehrinde  heraus 
(siehe  Fig.) ; lasse  ich  durch  eine,  wenn  auch  noch  so  kleine  Herd- 
affektion die  ganze  Dicke  der  Schichten  zerstort  sein,  so  werden  dadurch 
gewiss  funktionell  so  verschiedenartige  Elemente  ausgeschaltet,  dass 
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ein  Schluss  auf  die  Funktion  der  einzelnen  iiberhaupt  nicht  moglich 
ist *) ; nehme  ich  aber  an,  dass  durch  einen  Prozess  der  hier  besprochenen 
Art  z.  B.  die  mit  a bezeichneten  Pyramidenzellen  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung  der  betreffenden  Gegend  atrophiert  sind,  dann  ist  die  Hoffnung 
wohl  nicht  zu  gewagt,  dadurch  die  Funktion 3)  speziell  dieses  einen 
Zelllagers  zu  ergrunden;  es  erscheint  kiihn,  den  gleichen  Gedanken 
etwa  auch  auf  bestimmte,  funktionell  gleichwertige  Fortsatze  oder  Zell- 
verbindungen  auszudehnen,  gewiss  aber  wird  man  zugeben  miissen,  dass 
sich  theoretisch  gegen  denselben  nichts  wird  einwenden  lassen. 

Heilbronner  hat  kiirzlich  (Zeitschrift  f.  Psychol.,  39,  pag.  201) 
angesichts  der  bisherigen  Erfolge  der  Atrophieforschung  darauf  hinge- 
wiesen,  dass  Zustande  von  Atrophie  noch  am  ehesten  als  Belege  fur 
Agnosien  dienen  konnten,  aber  er  macht  die  Einschrankung,  dass  diese 
Form  von  Erkrankungen  nach  der  Seite  der  Zirkumskriptheit  sich  als 
defekt  erweisen  wiirde;  die  vorstehende  Darlegung  durfte  nun  zeigen, 
dass  die,  wie  ich  glaube,  berechtigte  Annahme  einer  elektiven  Wirkung 
des  atrophischen  Prozesses  jenen  scheinbaren  Defekt  reichlich  aufwiegt; 
und  so  mochte  ich  der  Ansicht  Ausdruck  geben,  dass  wir  vorlaufig 
gerade  von  der  Atrophiemethode,  wie  sie  die  Natur  in  so  reichem  Masse 
iibt,  weitergehenden  Aufschluss  erwarten  diirfen,  als  selbst  vom  Studium 
raumlich  kleinerer,  anders  gearteter  Herde ; erst  diese  Methode  bedeutet 
den  Fortschritt  von  der  umschriebenen  Lokalitdt  zur  nmschriebenen  Funktion . 

Gewiss  wird  dem  entgegenzuhalten  sein,  dass  eine  solche  isolierte 
Atrophie  eines  Teilorganes  doch  recht  selten  sein  durfte,  aber  selbst 
eine  Kombination  mehrerer,  so  atrophierender  Abschnitte  durfte  noch 
immer  an  Zirkumskriptheit  im  Sinne  des  Funktionsausfalles  die  meisten 
kleinen,  in  der  Regel  doch  durch  Nachbarschaftserscheinungen  und  die 
alsbald  eintretende  Kompensation  in  ihren  Wirkungen  verwischten, 
echten  Herde  iibertreffen. 

Wenn  ich  zuvor  Gegensatze  zwischen  der  senilen,  umschriebenen 
Atrophie  und  der  durch  den  paralytischen  Prozess  bedingten  dargelegt 
habe,  so  mochte  ich  hier  wiederum  darauf  hinweisen,  dass  fur  gewisse 
Stadien  der  letzteren  doch  auch  wieder  die  hier  erorterten  Gesichts- 
punkte  zu  Recht  bestehen  konnen ; dies  im  Detail  auszufuhren  kann 
ich  mir  wohl  versagen.  3) 

V|  ^ur  Illustration  der  Schwierigkeiteu  in  diesen  Fragen  verweise  ich  nur  auf  die  Kon- 
troversen  beziiglich  des  Vorkommens  reiner  Rindenliisionen  durch  Herdaffektion. 

■)  Stumpf  (Erscheinungen  und  psychische  Funktionen,  Abhandlungen  der  Berliner  Aka- 
demie,  1907,  S.  39)  sagt:  „Fiir  die  Anhanger  der  Funktionstheorie  entsteht  hier  die  Frage, 
ob  nicht  die  l'unktionen  in  ganz  anderem  Sinne  lokalisiert  sind,  wie  die  Erscheinungen, 
und  ob  nicht  alles,  was  bisher  iiber  spezielle  Lokalisationsherde  im  Gehirn  nachgewiesen 
ist,  auf  Lokalisation  der  Erscheinungen  und  ihrer  Assoziationen  hinausliluft.”  Mit  Riicksicht 
au  en  im  lexte  vertretenen  Standpunkt  glaube  ich  hier  speziell  betonen  zu  sollen,  dass 
l?,  er.  lQ  'ier  Lelire  von  der  Lokalisation  nichts  vorliegt,  was  eine  derartige  Trennung 
mi  ic  eiheit  beweisen  wiirde;  damit  soli  natiirlich  gegen  die  Berechtigung  der  Funktions- 
theorie selbst  nichts  ausgesagt  sein. 

) Es  war  in  dem  Vortrage  nicht  der  Platz,  die  hier  eroffneten  Ausblicke  in  die  Hirn- 
orsc  ung  reiter  literarisch  zu  behandeln ; an  dieser  Stelle  mochte  ich  aber  doch  darauf 
mweisen,  dass  die  von  mir  hier  erorterten  Gesichtspunkte  dem,  was  FueciisiG  (Vorrede 
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Dagegen  darf  ich  hier  darauf  hinweisen,  dass  durch  die  mitgeteilten 
Erwagungen  mein  Assistent,  Herr  Privat-Dozent  Dr.  Fischer , auf  Befunde 
in  der  Hirnrinde  von  Paralytikern  aufmerksam  wurde  in  welchen  sich 
eine  Form  des  Prozesses  in  einer,  eine  bestimmte  Schicht  der  Rinde  in 
betrachtlicher  Ausdehnung  sichtlich  systematisch  ergreifenden  Anordung 
darstellt;  es  ist  g'ewiss  als  befriedigend  zu  bezeichnen,  dass  die  theore 
tischen  Ausfiihrungen  so  bald  eine  erste  Betatigung  finden.  J) 

Die  vorstehende  Darstellung  meiner  Auffassung  von  der  klinischen 
Bedeutung  der  umschriebenen  Atrophien  und  der  daraus  abstrahierten 
Richtlinien  fiir  kiinftige  Forschung  konnte  den  Eindruck  einer  rein 
theoretisierenden  machen  und  bedarf  zu  ihrer  Rechtfertisunof  einer 
wenigstens  skizzenhaften  Formulierung  vor  allem  der  klinischen  Tatsachen, 
auf  die  sie  sich  stiitzen  kann. 

Es  ist  eine  von  alien,  die  sich  damit  befasst,  bestatigte  Tatsache, 
dass  gerade  der  Schlafelappen  und  anscheinend  insbesondere  der  linke, 
der  senilen  bezw.  prasenilen  Hirnatrophie  besonders  friih  anheimfallt ; 
die  Griinde  dafiir  sind  bisher  nicht  klargelegt,  diirften  aber  nicht  in 
irgendwelchen  morphologischen  Momenten  gelegen  sein,  da  diese  Atrophie 
eben  den  einen  Lappen  ganz  besonders  zeitig  und  intensiv  befallt  und 
nichts  bekannt  ist,  was  morphologisch  eine  solche  Sonderstellung  dieses 
Teiles  erklaren  wiirde , vielmehr  wiirde  alles,  was  von  der  linken  Hemi- 
*sphare  bekannt  ist,  auf  den  Schlafelappen  derselben  angewendet,  diesem 
letzteren  eine  funktionelle  Vorzugsstellung  gegeniiber  dem  der  anderen 
Seite  zuzusprechen,  Yeranlassung  bieten.  Wenn  trotzdem  oder  vielmehr 
deshalb  der  linke  Schlafelappen  f riiher  und  starker  als  der  rechte  atrophiert, 
dann  wird  man  alien  Grund  haben,  die  Ursache  davon  doch  aucli  wieder 
in  funktionellen  Momenten  zu  suchen.  Yon  diesem  Gesichtspunkte  aus 
werden  wir  gewiss  berechtigt  sein,  eine  der  friihesten  Erscheinungen 
des  einsetzenden  Seniums,  die  Wortamnesie,  mit  dieser  friihzeitig  begin- 
nenden  Schlafelappenatrophie  in  Beziehung  zu  setzen.  Obzwar  beziiglich 
der  Lokalisation  der  amnestischen  Aphasie  eine  Einigkeit  noch  nicht 
erzielt  ist,  wird  selbst  von  denjenigen,  welche  diese  Form  auch  mit 
Storungen  des  motorischen  Anteils  des  Sprachfeldes  in  Beziehung  bringen, 
zugegeben  werden  miissen,  dass  die  Beziehungen  dieser  Aphasieform  zum 
sensorischen  Anteile  des  Sprachfeldes  bei  weitem  uberwiegen ; weiter  ist 
es  Tatsache,  dass  der  durch  primare  Atrophie  zustande  kommende,  von 
mir  sogenannte  Schlafelappensymptomenkomplex  vor  allem  durch  zunehmend 
schwere,  bis  zur  Sprachlosigkeit  gehende,  amnestische  Aphasie  charakte- 


zu  Ramon  y Cajal,  Die  Struktur  des  Chiasma  opt.,  Deutsch,  1899,  S.  IV)  als  7,anatomische 
Zergliederung  der  Seele”  und  als  „topographische  Psychologie”  bezeichnet,  eine  sachlich 
fundierte  Basis  zu  geben  versuchen;  man  kann  auch  sagen,  dass  dieser  Weg  derjenige  ist, 
der  am  ehesten  eine  Begriindung  dafiir  erhoffen  lasst,  ob  die  ,,geistigen  Projektionen” 
Cajals  mehr  sind,  als  bloss  der  Anatomie  entnommene  Schemata;  und  das  gleiche  lasst 
sich  auch  sagen  beziiglich  der  von  Mott  (Arch,  of  Neurol.,  Ill,  1907,  p.  16)  mitgeteilten 
Ansichten  Watsons  von  der  psychologischen  Dignitat  einzelner  Zellschichten. 

i)  Nach  dem  der  Vortrag  gehalten,  entnehme  ich  dem  Berichte  iiber  die  Jahresversammlung 
bayerischer  Psychiater  1907  (Centralbl.  f.  Nervenheilkunde  u.  Psychiatrie,  15  September  1907) 
eine  Mitteilung  Alzheimers  iiber  ahnliche  Befunde,  wie  ich  sie  oben  von  Fischer  erwahnte. 


- 83 


risiert  ist.  Diirfen  wir  aber  die  Wortamnesie  aLs  die  leichteste  Form  von 
abnelimender  Erregbarkeit  der  akustischen  Wortkomponente  bezeichnen, 
dann  steht  selbsfc  bei  rigoroser  Anwendung  der  anatomischen  Daten  dem 
nichts  entgegen,  die  Storung  auf  eine  funktionell  ganz  zirkumskripte 
(anatomisch  in  dem  zuvor  theoretisch  dargelegten  Sinne)  Erkrankung  des 
ganzen  akustischen  Wortzentrums  *)  zu  beziehen. 

Als  eine  weitere  Stiitze  fur  die  hier  dargelegten  Anschauungen  verweise 
ich  auf  die  die  transkortikale  sensorische  Aphasie  betreffenden  Tatsachen, 
die,  zusammen  mit  meinen  Feststellungen  beziiglich  der  verschiedenen 
Formen  des  Wortverstandnisses,  dafiir  sprechen,  dass  einem  bestimmten, 
also  funktionell  und  deshalb  auch  als  anatomische  different  anzusehenden 
Stadium  der  Schlafelappenatrophie  eine  andere  Form  der  lierabgesetzten 
Erregbarkeit  des  Wortzentrums  entspricht. 

In  gleichem  Sinne  verwertbar  sind  auch  die  bisher  festgestellten 
Tatsachen  in  der  Riickbildung  funktioneller  Ausfallserscheinungen,  deren 
Verstanclnis  ja  gleichfalls  von  der  Erwagung  ausgeht,  dass  diese  Ruck- 
bildung  in  einer,  dem  Zusammenhange  der  Teil-(Neuron-)systeme  ent- 
sprechenden  Succession  stattzufinden  hat. 

Diese  sowohl,  wie  die  iibrigen  eben  angefiihrten  Feststellungen  bewegen 
sich  freilich  meist  auf  dem  Gebiete  der  Sprachstorungen,  und  konnte 
dies  den  Anschein  erwecken,  als  ob  deshalb  die  Nutzanwendung  derselben 
auch  nur  eine  beschrankte  sein  miisste ; aber  ganz  abgesehen  da  von,  dass 
sich  jene  Beschrankung  aus  dem  historischen  Gange  der  einschlagigen 
Studien  in  den  letzten  Jahrzehnten  erklart,  ist  es  ohne  weiteres  klar, 
dass  die  auf  diesem  engeren  Gebiete  festgestellten  Tatsachen  theoretisch, 
aber  auch  praktisch  klinisch,  bei  Beachtung  der  aus  den  funktionellen 
Differenzen  sich  ergebenden  Kautelen  auf  das  Studium  anderer  Gebiete 
iibertragen  werden  konnen.  An  Tatsachen,  von  solchen  hergenommen, 
fehlt  es  gewiss  nicht ; ich  erwahne  z.  B.  Erscheinungen  sogenannter 
Seelenblindheit,  die  einem  bestimmten  Stadium  von  Atrophie  des  psycho- 
sensorischen  Anteils  des  Flinterhauptlappens  entsprechen  und  gewiss  bei 
naherem  Studium  dieses  Gebietes  noch  durch  die  Kenntnis  anderer 
klinischer  Befunde  bald  erganzt  werden  durften ; dass  auch  apraktische 
Erscheinungen  verschiedener  Art  der  hier  vertretenen  Deutung  zuganglich 
sind,  habe  ich  noch  kiirzlich  zu  zeigen  Gelegenheit  gehabt. 

Recht  sparlich  erscheint  noch  das,  was  pathologisch-anatomisch  zur 
Stiitze  der  hier  vor  Ihnen  dargelegten,  mir  schon  seit  langem  als  Endziel 
vorschwebenden  Gedankengange  dienen  konnte ; eine  wichtige  Bestatigung 
der  Richtigkeit  derselben  bieten  vor  allem  die  verschiedenen  Arbeiten 
Boltons  und  Motts,  welche  auf  Grund  normal-  und  pathologisch-anatomi- 
scher  Untersuchungen  die  psychische  Wertung  der  einzelnen  Zellschichten 
festzustellen  versuchen ; dass  manches,  was  wir  seit  langem  insbesondere 

')  Obwohl  ich  die  gleiche  Verwahrung  sckon  wiederholentlich  vorgebracht,  mbckte  ich 
aueh  betoaen,  dass  ich  Zentrum  nicht  etwa  in  dem  Sinne  gebraucke,  dass  dort  die 

ortbilder  niedergelegt  sind;  durch  diese  Richtigstellung  glanbe  ich  auch  davor  bewahrt 
zu  sein,  dass  die  hier  dargelegten  Gedankengange  zusammengeworfen  werden  mit  alteren 
^ahsationsvei'suchen  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Grosshirnrinde. 
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aus  der  Riickenmarkspathologie  liber  Neurondegeneration,  z.  B.  liber  den 
Gang  der  sekundaren  Degeneration,  kennen,  im  gleichen  Sinne  dienlich 
ist,  sei  hier  nur  angemerkt ; denn  erst  das  Studium  einschlagiger  Falle 
nach  diesen  Gesichtspunkten  eroffnet  die  Moglichkeit  sicherer  Bewahrung 
derselben;  aber  die  sclion  jetzt  erwiesene  Tatsache,  dass  die  umschriebene 
Hirnatrophie  bald'  vorwiegend  die  Rinde,  bald  wieder  das  Mark  beschlagt, 
scheint  mir  doch  durchaus  fur  die  hier  vorgebrachten  Ansichten  zu 
sprechen ; das  gleiche  gilt  auch  von  der  Tatsache,  dass  nach  langdauernder 
Blindheit  bestimmte  Zellen  in  einzelnen  Scliichten  der  Sehrinde  atrophiert 
erscheinen. 

Aber  selbst  dann,  wenn  die  erhofften  histologischen  Befunde  jenen 
Erwartungen  nicht  entsprechen  sollten,  wird  sich  die  Frage  aufwerfen, 
ob  unsere  Untersuchungsmethoden  zu  der  von  ihnen  erhofften  Entscheidung 
iiberall  schon  geniigen ; kennen  wir  doch  auch  in  der  wesentlich  ein- 
facheren  Riickenmarkspathologie  sichere  Tatsachen,  die,  aus  dem  Verlaufe 
erschlossen,  histologisch  noch  nicht  festgestellt  sind. 

Wie  aber  auch  die  Entscheidung  dieser  Frage  ausfallt,  das  glaube  ich 
im  Y orangehenden  wahrscheinlich  gemacht  zu  haben,  dass  der  bezeichnete 
Weg  uns  noch  am  ehesten  zu  der  erhofften  topographischen  Psychologie 
fiihrt ; das  vertiefte  Studium  der  umschriebenen  Hirnatrophie  offenbart 
uns  noch  am  prazisesten  und  fiir  eine  langere  Dauer  den  umschriebenen 
Ausfall  einzelner  Funktionen. 


Le  mecanisme  des  mouvements  reflexes 

PAR 

Prof.  A.  VAN  GEHUCHTEN. 


Tout  mouvement  reflexe  pouvant  survenir  dans  un  muscle  de  la  vie 
animale  a son  centre  reflexe  immediat  dans  la  moelle  epiniere.  Ce  centre 
reflexe  est  1'endroit  de  la  substance  grise  ou  l’excitation  amenee  par 
une  fibre  centripete  peut  se  reflechir  sur  la  cellule  d’origine  d’une  ou 
de  plusieurs  fibres  centrifuges. 

L’experimentation  sur  les  animaux  et  surtout  l’observation  faite 
directement  sur  l’homme  ont  montre  que  l’excitation  centripete,  capable 
de  provoquer  une  reaction  motrice  reflexe,  peut  etre  ou  une  excitation 
cutande,  ou  une  excitation  tendineuse,  ou  une  excitation  periostee. 

Les  excitations  cutanees  et  les  excitations  tendineuses  sont  cependant 
les  plus  importantes,  de  la  la  subdivision  des  mouvements  reflexes  en 
reflexes  tendineux  et  en  reflexes  cutanes. 

Les  reflexes  tendineux  ont  de  caracteristique  que  la  percussion  plus 
ou  moins  brusque  du  tendon  d’un  muscle  amene  la  contraction  reflexe 
du  muscle  interesse.  C’est  ainsi  que  la  percussion  du  ligament  rotulien 
est  suivie  de  la  contraction  reflexe  du  seul  muscle  quadriceps  crural, 
que  la  percussion  du  tendon  d’Achille  provoque  la  contraction  reflexe 
du  seul  muscle  triceps  sural,  etc.  Le  mouvement  reflexe  produit  est 
done  monomusculaire. 

Les  reflexes  cutanes  se  laissent  subdiviser  en  deux  groupes : 

a.  Les  uns  necessitent  pour  se  produire  que  l’excitation  initiate 
interesse  une  region  determinde  de  la  surface  cutanee.  Dans  ces  con- 
ditions la  reaction  motrice  se  localise  dans  un  seul  muscle  determine. 
Pels  sont : le  reflexe  plantaire,  le  reflexe  cremasterien  et  les  trois  reflexes 
abdominaux.  Ce  sont  done  aussi  des  mouvements  reflexes  monomuscu- 
laires.  Ces  reflexes  cutanes  sont  ceux  que  le  clinicien  est  habitue 
a recliercher  en  vue  du  diagnostic  des  affections  nerveuses,  d’ou  le  nom  de 
rdflexes  cutands  des  cliniciens  sous  lequel  on  les  designe  quelquefois. 

I).  Les  autres  reflexes  cutanes  ont  surtout  ete  etudies  par  les  pliysio- 
logistes.  Ils  ont  de  caracteristique  que  l’excitation  initiale  peut  porter 
sur  une  region  quelconque  de  la  surface  cutanee  et  que  la  reaction 
motrice  interesse  un  nombre  plus  ou  moins  considerable  de  muscles 
produisant  un  mouvement  reactionnel  plus  ou  moins  coordonne.  Ce  sont 
les  reflexes  cutanes  des  physiologistes.  Le  mouvement  reflexe  produit 
est  polymusculaire. 
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Voila  les  faits. 

II  s’agit  maintenant  de  rechercher  le  mecanisme  qui  preside  a ces 
trois  groupes  de  mouvements  reflexes,  c’est-a-dire  les  voies  nerveuses 
de  l’axe  cerebro-spinal  dont  l’integrite  anatomique  et  fonctionnelle  est 
indispensable  pour  que  ces  reflexes  puissent  se  manifester. 

Un  fait  admis  par  tous  les  auteurs  c’est  que  l’arc  nerveux  de  tous 
ces  reflexes  doit  passer  par  la  substance  grise  de  la  moelle  epiniere. 

Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la  destruction  de  cette  substance  grise 
entraine  inevitablement  l’abolition  de  tous  ces  reflexes.  La  moelle  epiniere 
est  done,  de  par  sa  substance  grise,  le  centre  primordial  de  tout  mou- 
vernent  reflexe  pouvant  se  produire  dans  n’importe  quel  muscle  strid  du 
cou,  du  tronc  ou  des  quatre  membres. 

Mais  rintegrite  de  ce  centre  medullaire  avec  ses  fibres  afferentes  et 
ses  fibres  efferentes  n’est  pas  toujours  suffisante,  bien  que  les  physio- 
logistes  l’aient  cru  pendant  longtemps  en  experimental  sur  les  animaux. 

La  clinique  est  venue  demontrer,  pour  ce  qui  concerne  tout  parti- 
culierement  l’homme,  que  les  centres  nerveux  superieurs  interviennent 
dans  le  mecanisme  d’un  certain  nombre  de  mouvements  reflexes.  C’est 
ainsi  que,  chez  l’hemiplegique,  l’interruption  des  fibres  cortico-spinales 
dans  la  capsule  interne  entraine  1 ’abolition  des  reflexes  cutanes  des 
cliniciens,  malgre  l’integrite  anatomique  et  fonctionnelle  de  la  substance 
grise  'medullaire.  C’est  ainsi  encore  que,  dans  les  cas  de  lesion  trans- 
versale  complete  de  la  moelle  cervicale,  on  observe,  dans  les  membres 
inferieurs,  non  seulement  l’abolition  des  reflexes  cutanes  des  cliniciens, 
mais  encore  l’abolition  de  tous  les  reflexes  tendineux.  Pour  certains 
auteurs  cette  abilition  des  reflexes  tendineux  serait  independante  de  la 
lesion  survenue  dans  la  moelle  cervicale ; elle  serait  la  consequence  d une 
lesion  concomitante  de  la  substance  grise  de  la  moelle  lombo-sacree. 
Mais  ce  qui  prouve  que  cela  n’est  pas,  c’est  que  la  contraction  reflexe 
du  muscle  quadriceps  crural,  impossible  a obtenir  par  percussion  du 
ligament  rotulien,  survient  des  que  l’on  pique  un  peu  vivement  la  peau 
en  un  point  quelconque  du  membre  inferieur  surtout  le  long  de  la  jambe 
ou  du  pied  (reflexe  cutane  des  physiologistes).  II  y a done  integrite 
anatomique  et  fonctionnelle  des  cellules  radiculaires  de  la  moelle  lombo- 
sacree  et  malgre  cela  les  reflexes  tendineux  sont  abolis. 

Les  centres  nerveux  superieurs  interviennent  done  dans  le  mecanisme 
de  certains  groupes  de  mouvements  reflexes  et  cela  par  1 ’intermediate 
des  fibres  de  la  substance  blanche  de  la  moelle. 

La  moelle  epiniere  par  ses  deux  parties  constituantes,  la  substance 
grise  et  la  substance  blanche,  joue  done  un  role  de  tout  premier  ordre 
dans  le  mecanisme  des  mouvements  reflexes.  C’est  ce  role  que  nous 
allons  nous  efforcer  de  mettre  en  relief  en  etudiant,  dans  ses  grandes 
lignes,  l’anatomie  et  la  physiologic  de  la  moelle,  telles  qu’elles  nous 
sont  connues  dans  l’^tat  actuel  de  la  science. 

La  moelle  epiniere,  consideree  au  point  de  vue  de  ses  multiples 
fonctions,  est  veritablement  un  organe  double. 

C’est  d’abord  un  organe  propre,  un  organe  autonome,  veritable  centre 
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nerveux  tenant  sous  son  influence  Y innervation  centripete  et  ]’ innervation 
centrifuge  du  tronc  et  des  quatre  membres,  centre  nerveux  qui  peut 
fonctionner  comme  tel  en  l’absence  de  toute  connexion  ascendante  ou 
descendante  avec  les  centres  nerveux  superieurs. 

C’est  ensuite  un  organe  de  transmission  ou  de  passage,  une  espece 
de  °tos  nerf  interpose  entre  les  organes  peripheriques  et  les  centres 
nerveux  superieurs,  charge  de  transmettre,  par  ses  fibres  ascendantes, 
les  impressions  de  sensibilite  amenees  par  les  fibres  centripetes,  comme 
il  doit  transmettre  par  ses  fibres  descendantes  les  impulsions  motrices 
par  lesquelles  l’organisme  doit  repondre  d’une  fagon  plus  ou  moins 
consciente  aux  excitations  regues. 

L’organe  de  transmission  est  exclusivement  forme  par  les  fibres  longues 
de  sa  substance  blanche. 

Les  recherches  concordantes  de  ces  dernieres  annees  ont  montre  que 
ces  fibres  de  passage  sont  repr^sentees,  fig.  1 : 

10  Par  les  fibres  bulbopetes  des  cordons  posterieurs. 

2°  Par  les  fibres  ascendantes  qui  occupent  la  peripherie  du  cordon 
lateral,  fibres  spino-cerebelleuses  allant  constituer  le  faisceau  de  Flechsig 
et  le  faisceau  de  Gowers. 


I 


v 


Fig.  1. 

Coupe  sehematique  de  la  moelle  montrant  la  constitution  de  la  substance  blanche. 

I : Fibres  bulbopetes  des  cordons  posterieurs. 

II : Fibres  spino-cerebelleuse  dorsales  ou  faisceau  de  Flechsig. 

Ill : Zone  pyramidale  du  cordon  lateral. 

IV  : Fibres  spino-cerebelleuses  ventrales  ou  faisceau  de  Gowers, 

V : Zone  pyramidale  du  cordon  anterieur. 

r.  p. : Racine  posterieure. 

r.  a.  : Racine  anterieure. 
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3°  Par  les  fibres  descendantes  des  zones  pyramidales  du  cordon 
anterieur  et  du  cordon  lateral. 

Si,  sur  une  coupe  transversale  de  la  moelle  prise  a n’importe  quel 
niveau,  nous  retranchons  par  la  pensee  toutes  ces  fibres  longues  appar- 
tenant  a la  moelle  consideree  comme  organe  de  transmission,  il  nous 
restera  les  parties  constituantes  de  la  moelle  consideree  comme  organe 
propre,  fig.  2,  c’est-a-dire : 

1°  La  substance  grise  de  la  moelle,  mais  une  substance  grise  consi- 
derablement  simplifiee  dans  sa  structure  non  seulement  par  la  disparition 
des  cellules  d’origine  de  toutes  les  fibres  spino-cerebelleuses,  mais  encore 


2. 


Coupe  schematique  raontrant  les  elements  constituants  de  la  moelle 
consideree  comme  organe  propre. 


et  surtout  par  la  disparition  de  toutes  les  fibrilles  ner reuses  par  les- 
quelles  les  fibres  descendantes  des  zones  pyramidales  se  terminent  dans 
la  moelle. 

2°  Une  mince  zone  de  substance  blanche  enveloppant  de  toutes  parts 
la  substance  grise  et  formee  de  fibres  appartenant  en  propre  a la  moelle, 
fibres  commissurales  longitudinales  ascendantes  et  descendantes  reliant 
entre  eux  les  diffdrents  etages  de  la  substance  grise  et  que  l’on  peut 
designer  sous  le  nom  de  fibres  propno-spinales  (Sherrington),  ou  mieux 
fibres  spino-spinales. 

3°  Les  nerfs  peripheriques  comprenant  les  fibres  centripetes  des  racines 
posterieures  et  les  fibres  centrifuges  des  racines  anterieures. 

Neurones  sensibles  peripheriques,  neurones  moteurs  peripheriques  et 
neurones  spino-spinaux,  voila  done  les  trois  Elements  nerveux  qui  entrent 
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dans  la  constitution  de  la  moelle  epiniere  consideree  comnie  un  organe 
propre.  La  substance  grise  de  cette  moelle  est  l’endroit  oil  ces  trois 
elements  nerveux  se  mettent  en  connexion,  c’est-a-dire  l’endroit  ou  se 
terminent  les  fibres  centripetes  des  racines  posterieures  et  ou  se  trouvent 
les  cellules  d’origine  des  fibres  centrifuges  des  racines  anterieures  ainsi 
que  les  cellules  d’origine  des  fibres  spino-spinales. 

Une  moelle  epiniere  ainsi  constitute  est  en  etat  de  fonctionner. 
Pour  le  prouver,  il  suffit  d’examiner  un  malade  atteint  de  lesion  trans- 
versale  complete  de  la  moelle  cervicale.  Cette  lesion  entraine  inevitablement 
la  degenerescence  de  toutes  les  fibres  descendantes  des  deux  zones 
pyramidales,  de  meme  que  la  mise  hors  de  fonction  des  fibres  bulbo- 
petes  des  cordons  posterieurs  et  des  fibres  spino-certbelleuses  des  cordons 
lateraux.  Le  long  de  la  moelle  dorsale,  lombaire  et  sacree,  il  ne  persiste 
done  que  les  fibres  afferentes,  les  fibres  efferentes  et  les  fibres  spino- 
spinales.  Ce  trongon  inferieur  de  la  moelle  est  veritablement  un  morceau 
de  moelle  reduit  a son  architecture  propre.  Si  l’on  excite  maintenant 
un  peu  vivement,  en  un  point  quelconque,  la  surface  cutanee  du  tronc 
ou  des  membres  inferieurs,  on  verra  cet  organisme  exclusivement 
medullaire  repondre  par  un  mouvement  peripherique,  le  plus  souvent 
une  flexion  plus  ou  moins  brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  L’excitation,  cause  initiale  de  ce  mouvement,  n’est 
pas  pergue  par  le  malade  parce  que  toutes  les  voies  ascendantes  spino- 
corticales  sont  coupees.  Le  mouvement  reactionnel  lui-meme  non  seulement 
echappe  a la  conscience  du  malade,  mais  il  est  encore  completement 
soustrait  a 1 ’influence  de  sa  volonte,  preuve  que  toutes  les  voies  des- 
cendantes cortico-spinales  ont  ete  tgalement  interrompues.  Le  mouvement 
reactionnel  produit  est  done  un  mouvement  inconscient,  involontaire. 
C’est  de  plus  un  mouvement  fatal  qui  doit  suivre  inevitablement  l’ex- 
citation  regue.  C’est  en  quelque  sorte  la  porte  de  sortie  pour  l’orga- 
nisme  de  la  petite  quantite  d’energie  qui  a ete  introduite  au  point  excite. 

Ces  mouvements  reactionnels  d’origine  exclusivement  medullaire  sont 
appeles  des  mouvements  reflexes.  Ce  sont  les  mouvements  reflexes  des 
physiologistes.  Ils  sont  la  manifestation  visible  du  fonctionnement  propre 
de  la  moelle,  de  sa  vie  autonome  et  reellement  independante.  Cette 
reflectivity  medullaire,  dans  une  moelle  epiniere  separee  des  centres 
nerveux  superieu rs,  est  parfois  tellement  exageree  qu’il  suffit  de  decouvrir 
un  peu  vivement  un  malade  atteint  de  paraplegie  flasque  pour  voir  un 
mouvement  brusque  et  energique  de  retraction  survenir  dans  les  deux 
membres  inferieurs  et  cela  sans  excitation  cutanee  apparente.  Je  dis 
apparente  car  l’excitation  cutanee  existe,  elle  a ete  produite  par  le 
deplacement  d’air  qu’a  entraine  l’ecartement  un  peu  brusque  des  cou- 
vertures. 

Mais  pour  que  des  reflexes  medullaires  puissent  se  produire,  il  n’est 
pas  necessaire  que  toute  la  moelle  epiniere  soit  conservfle  depuis  le 
segment  cervical  jusqu’au  segment  coccygien;  il  n’est,  en  effet,  pas 
indispensable  que  les  fibres  spino-spinales  interviennent.  Nous  pouvons 
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simplifier  encore  la  structure  de  la  moelle  tout  en  ne  supprimant  pas 
son  fonctionnement.  Nous  pouvons  retrancher  toutes  les  fibres  spino- 
spinales,  ne  conserver  a un  niveau  donne  que  la  fibre  centripete  amenant 
1’ excitation,  la  fibre  centrifuge  la  transmettant  au  muscle  et  la  partie 
de  substance  gi'ise  necessaire  pour  que  la  fibre  centripete  puisse  se 
mettre  en  connexion  avec  la  fibre  centrifuge  et  voir  persister  cependant 
le  mouvement  reflexe  dans  le  segment  medullaire  correspondant.  Ce  qui 
le  prouve  c’est  que,  dans  les  cas  de  lesion  transversale  complete  de  la 
moelle  dorsale  ou  meme  de  la  moelle  lombaire,  on  voit  persister  les 
mouvements  reflexes  des  membres  inferieurs  dependant  de  la  moelle 
sacree.  On  peut  meme,  chez  le  chien  ou  le  lapin,  sectionner  la  moelle 
au  niveau  du  premier  segment  sacre,  isoler  ainsi  le  second  segment 
sacre  et  le  cone  terminal  et  voir  ce  bout  de  moelle  fonctionner 
comme  centre  reflexe,  puisqu’on  voit  persister  la  contraction  reflexe 
du  muscle  constructeur  de  l’anus  a la  suite  de  l’excitation  de  la 
surface  cutanee  voisine. 

Tout  cela  demontre  done  clairement  que  la  moelle  epiniere  est  constitute 
de  telle  fagon  que  si  on  pouvait  la  sectionner  en  autant  de  trongons 
qu'il  y a de  nerfs  periphtriques  qui  en  dependent,  tout  en  conservant 
intacte  la  circulation  de  ces  segments,  fig.  3,  chacun  de  ces  trongons 
serait  capabie  de  fonctionner,  chacun  permettrait  a la  partie  corres- 
pondante  de  l’organisme  de  repondre  par  une  contraction  musculaire 
reflexe  a une  excitation  portee  sur  sa  surface  sensible. 

Le  mouvement  reflexe  medullaire  le  plus  simple  ne  necessite  done 
pour  pouvoir  se  produire  que  la  superposition  d’un  neurone  centripete 
et  d’un  neurone  centrifuge.  Le  neurone  centripete  relie  la  surface  sensible 
a la  substance  grise  du  segment  mtdullaire ; le  neurone  centrifuge  relie 
cette  meme  substance  grise  au  muscle.  Dans  la  substance  grise  se  fait 
la  connexion,  Farticulation,  ce  que  Sherrington  appelle  le  synajjsis, 
entre  les  deux  neurones. 

Toutes  ces  parties  superposees : surface  sensible,  neurone  centripete, 
substance  grise  medullaire,  neurone  centrifuge  et  muscle,  forment  par 
leur  ensemble  Varc  nerveux  appele  arc  reflexe.  Cet  arc  ici  est  appele 
monosynaptique  parce  que,  forme  de  deux  groupes  de  neurones,  il  ne 
presente  qu’une  seule  articulation  ou  synapsis.  Des  que  cet  arc  est  intact, 
anatomiquement  et  physiologiquement,  le  mouvement  reflexe  peut  se 
manif  ester. 

Nous  avons  disseque  ainsi  la  moelle  epiniere  jusqu’a  ses  extremes 
limites,  retranchant  successivement  toutes  les  fibres  longues  et  courtes 
de  sa  substance  blanche,  et  ne  laissant  persister  que  les  nerfs  peripheriques 
et  la  substance  grise  considerablement  simplifiee  dans  sa  structure.  De 
plus,  nous  avons  subdivise  cette  substance  grise  en  autant  de  petits  amas 
gris  independants  les  uns  des  autres  qu’il  y a de  nerfs  peripheriques 
qui  en  dependent.  Chacun  de  ces  amas  gris  est  veritablement  un  ganglion 
medullaire  primitif , l’hoinologue  d’un  ganglion  nerveux  de  la  chaine 
ganglionnaire  de  n’importe  quel  invertebre,  fig.  4. 

Ainsi  reduite  a ses  elements  constituants  fondamentaux,  la  moelle 
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epiniere  nous  apparait,  physiologiquement,  comme  un  simple  centre  reflexe, 
comme  un  organe  de  reaction  ou  de  defense  transformant  les  excitations 
centripetes,  tombees  sur  la  surface  sensible  du  corps,  en  excitations 
centrifuges  amenant  le  raccourcissement  des  muscles  et,  comme  conse 
quence,  °le  deplacement  des  pieces  osseuses  du  squelette. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Les  ganglions  medullaires  primitifs. 
Constitution  d’un  arc  reflexe  monosynaptiqne. 


Nous  allons  main  tenant  refaire  le  chemin  inverse  et  essayer  de  reconstituer 
avec  ces  trente  et  un  petits  ganglions  gris  la  moelle  epiniere  telle 
qu’elle  existe  veritablement  chez  l’adulte,  en  y ajoutant  successivement 
les  fibres  de  la  substance  blanche  et  en  recherchant  en  meme  temps 
les  modifications  que  l’adjonction  de  ces  fibres  va  entrainer  dans  son 
fonctionnement. 


92 


Les  amas  gris  en  se  superposant  vont  etre  relies  les  uns  aux  autres 
par  des  fibres  commissurales  longitudinales  qui  vont  devenir  les  fibres 
spino-spinales : fibres  spino-spinales  courtes  et  longues,  ascendantes  et 
descendantes  reliant  la  substance  grise  de  tous  les  autres,  fig.  5 et  6. 


Les  ganglions  medullaires  primitifs  relies  entre  eux  par  les  fibres  spino-spinales. 
Constitution  d’un  arc  reflexe  bisynaptique. 


Les  cellules  d’origine  de  ces  fibres  spino-spinales  vont  recueillir,  dans 
la  corne  posterieure,  les  ebranlements  nerveux  amenes  par  la  fibre 
centripete  pour  les  transmettre  aux  cellules  d’origine  des  fibres  motrices 
grand  nombre  de  segments  medullaires.  Dans  ces  conditions,  1 ex- 
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citation  qui  tombe  sur  une  partie  quelconque  de  la  surface  cutanee, 
arrivee  dans  la  substance  grise  du  segment  medulla! re  correspondant, 
peut  etre  disseminee  suivant  l’axe  longitudinal  de  la  moelle,  se  trans- 
mettre  a un  nombre  considerable  de  cellules  motrices  et  produire  ainsi 
un  mouvement  reactionnel  beaucoup  plus  etendu.  Les  fibres  spino-spinales 
apparaissent  ainsi  comme  etant,  physiologiquement,  les  elements  de  dis- 
semination de  Vebranlement  nerveux. 

Le  mouvement  reflexe  produit  dans  ces  conditions  a comme  substratum 
anatomique  un  arc  reflexe  forme  de  trois  groupes  de  neurones  : un  neurone 
centripete,  un  ou  plusieurs  neurones  spino-spinaux  et  un  nombre  variable 
mais  toujours  considerable  de  neurones  centrifuges. 

Cet  arc  nerveux  presente  done  deux  solutions  de  continuity,  deux 
articulations,  deux  synapsis  comme  dirait  Sherrington,  il  est  bisynaptique. 

Ce  qui  distingue  le  mouvement  reflexe  produit  par  un  arc  mono- 
synaptique  de  celui  du  a un  arc  bisynaptique,  e’est  que  le  premier  est 
la  consequence  de  la  contraction  d’un  seul  muscle,  il  est  monomusculaire  / 
tandis  que  le  second  est  la  resultante  de  la  contraction  d’un  nombre 
variable  de  muscles,  il  est  polymusculaire. 

Le  reflexe  monomusculaire  consiste  generalement  dans  une  secousse 
brusque  du  muscle,  secousse  plus  ou  moins  violente  d’apres  l’intensite 
de  l’excitation  cutanee. 

Le  reflexe  bisynaptique  produit  un  mouvement  plus  ou  moins  coordonne, 
preuve  que  les  differents  muscles  qui  interviennent  dans  le  mouvement 
se  sont  contractus  a des  degres  variables.  Cette  coordination  peut  etre 
si  parfaite  que  le  mouvement  reactionnel  peut  avoir  toutes  les  apparences 
d’un  mouvement  ayant  un  but  approprie.  Les  mouvements  reflexes  les 
plus  typiques  sous  ce  rapport  sont  ceux  que  peut  presenter  la  grenouille 
decapitee,  et  qui  se  trouvent  decrits  dans  tous  les  livres  de  physiologie, 
ou  bien  encore  celui  sur  lequel  Sherrington  a appeiy  l’attention  chez 
le  chien,  apres  section  de  la  moelle  cervicale  inferieure,  et  qu’il  a appele 
Kratzreflex.  On  sait  d’ailleurs  que,  chez  les  mammiferes  et  notamment 
chez  le  chien,  ces  mouvements  reflexes  peuvent  presenter  une  coordination 
telle  qu’ils  reproduisent  a s’y  meprendre  les  mouvements  du  trot  et  du 
galop  d’un  animal  normal.  Chez  l’homme,  ces  mouvements  reflexes 
coordonnes  consistent  genyralement  dans  un  mouvement  plus  ou  moins 
brusque  de  retrait  des  membres  inferieurs  que  Ton  peut  interpreter 
comme  un  mouvement  de  defense. 

Cette  coordination  des  mouvements  reflexes  d’origine  medullaire  est 
due  uniquement  a l’intervention  des  fibres  spino-spinales.  Celles-ci  sont 
done  non  seulement  les  elements  de  dissemination  de  l’ebranlement 
nerveux,  mais  encore  et  surtout  les  elements  coordinateurs  des  mouve- 
ments reflexes  appartenant  en  propre  a la  moelle  epiniere. 

La  coordination  des  mouvements  appartient  done,  en  partie  du  moins, 
a la  moelle  epiniere  elle-meme. 

A la  moelle  Epiniere,  ainsi  form^e  de  segments  gris  relies  entre  eux 
pai  les  fibres  spino-spinales,  viennent  maintenant  se  superposer  les  centres 
nerveux  sup^rieurs. 
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Parmi  ces  centres,  quelques-uns  vont  se  mettre  en  connexion  anato- 
mique  immediate  avec  la  substance  grise  des  ganglions  medullaires  pri- 
mitifs.  Les  plus  importants,  pour  ne  parler  que  des  centres  connus, 
sont  representes  : 

1°  par  les  centres  buCbaires  en  connexion  avec  le  nerf  vestibulaire, 


2°  par  les  centres  mdsen- 
cephaliques  en  connexion  avec 
le  nerf  optique,  et 

3°  par  les  centres  corticaux. 


Centres  bulbaires.  Le  nerf 
vestibulaire  se  termine  dans 
differentes  masses  grises  du  bulbe 
connues  sous  le  noms  de  noyau 
de  Dexters,  noyau  de  Bechterew 
et  noyau  vestibulaire.  De  ces 
masses  grises  par  tent  des  fibres 
descendantes,  vestibulospinales, 
que  Ton  peut  poursuivre  iusque 
dans  la  zone  pyramidale  du  cor- 
don anterieur  de  la  moelle  et  qui 
vont  se  terminer  dans  la  come 
grise  anterieure,  soit  de  la  moelle 
cervicale,  soit  de  la  moelle  dor- 
sale,  soit  de  la  moelle  lombo- 
sacree. *)  Ces  fibres  vestibulo- 
spinales relient  done  le  nerf  vesti- 
bulaire aux  segments  medullaires 
cervicaux,  dorsaux,  lombaires  et 
sacres  en  rapport  avec  les  muscles 
du  tronc  et  des  quatre  membres, 
fig.  7.  II  y a theoriquement  autant 
de  faisceaux  de  fibres  vestibulo- 
spinales qu’il  y a de  segments 
medullaires. 


Centres  mesencJphaliques.  Du 
mesenc^phale  partent  des  fibres 
nerveuses  descendantes  que  Ton 
peut  poursuivre  jusque  dans  la 
moelle  sacr^e.  Les  unes  sont  les 
fibres  rubro-spinales  ayant  leurs 
cellules  d’origine  dans  le  noyau  rouge,  les  autres  sont  les  fibres  du  faisceau 
longitudinal  posterieur  ayant  leurs  cellules  d’origine  dans  une  masse 
grise  voisine  de  la  commissure  posterieure.  On  ne  connait  pas  tres  bien 


Fig.  7. 

Schema  montrant  les  connexions  bulbo-spinales 
etablies  par  les  fibres  vestibulo  spinales. 


J)  Van  Gehuchten:  Connexions  centrales  du  noyau  de  Deilers  et  des  masses  yrises 

voisines.  Le  Nevraxe.  Vol.  VI,  1904. 
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les  connexions  superieures  de  ces  deux  masses  grises.  On  peut  cepen- 
dant  admettre,  jusqu’a  preuve  du  contraire,  qu’elles  sont  en  connexion 

directe  ou  indirecte  avec  les  fibres  optiques. 

Ces  faisceaux  descendants  mesenc^phalo-spinaux  vont  se  terminer 

dans  la  corne  anterieure  des 
^ana-lions  medullaires  primitifs 
et  transmettre  a ces  gang- 
lions les  excitations  venant 
des  voies  optiques,  fig.  8. 

Centres  corticaux.  De 
l’ecorce  grise  de  la  circon- 
volution  centrale  anterieure 
partent  des  fibres  descen- 
dantes  qui  se  laissent  pour- 
suivre  jusque  dans  la  corne 
anterieure  de  la  moelle.  Ce 
sont  les  fibres  cortico-spinales , 
fig.  9. 


Dans  chaque  ganglion  pri- 
mitif  de  la  moelle  ou,  si  l’on 
veut,  dans  la  corne  grise 
anterieure  de  chaque  segment 
medullaire  viennent  done  se 
terminer,  outre  les  fibres  des 
racines  post^rieures  et  les 
fibres  cortico-spinales. 

Quelle  influence  des  fibres 
descendantes  vont-elles  exer- 
cer  sur  le  fonctionnement 
propre  de  la  moelle  epiniere? 

Les  fibres  vestibulo-spinales 
inter  viennent  dans  le  maintien 
de  l’equilibre  du  corps  dans 
l’espace.  Elies  transmettent 
aux  cellules  motrices  de  la 
moelle  les  ebranlements  ner- 
veux  recueillis  d’une  fa^on 
presque  permanente  dans  les 
canaux  demi-circulaires.  Ces 
excitations  relevent  le  tonus 
nerveux  de  la  cellule  radicu- 
laire  et  par  la  meme  le 
tonus  musculaire  des  muscles  peripheriques,  de  meme  que  l’excitabilite 
reflexe  inherent  a la  moelle. 

Les  fibres  mdsencdphalo-spinales  transmettent,  a ces  memes  cellules 
radiculaires,  les  impressions  de  sensibilite  amends  par  les  fibres 


Fig.  8. 


Schema  montraut  les  connexions  mesenceplialo- 
spinales  etablies  par  les  fibres  rubro-spinales. 
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optiques  et  par  toutes  les  fibres,  d’origine  connue  ou  inconnue,  qui 
viennent  se  terminer  dans  le  noyau  rouge  et  dans  le  noyau  d’origine  du 
faisceau  longitudinal  posterieur.  Ces  excitations  relevent  le  tonus  nerveux 
de  toutes  les  cellules  radiculaires  et  par  le  fait  meme  exagerent  la 

reflectivite  inherente  a la 
moelle  epiniere. 

Cette  exageration  con- 
siderable de  la  reflectivite 
medullaire  explique  la  pro- 
duction de  phenomenes 
reflexes  nouveaux  connus 
sous  le  nom  de  reflexes 
tendineux. 

Nous  savons  que,  chez 
riiomme  normal,  la  per- 
cussioji  de  certains  tendons 
amene  la  contraction  reflexe 
du  muscle  correspondant. 

Chez  l’homme  atteint  de 
lesion  transversale  complete 
de  la  moelle  cervicale,  c’est- 
a-dire  dans  une  moelle 
r^duite  a son  architecture 
propre,  tous  les  reflexes 
tendineux  sont  abolis. 

Chez  l’homme  atteint  de 
lesion  c^rebrale  soustrayant 
la  moelle  a l’influence  des 
fibres  cortico-spinales  et  ne 
laissant  persister  que  les 
fibres  vestibulo-spinales  et 
mesencephalo-spinales,  les 
reflexes  tendineux  sont 
tel  lenient  exageres  que  tout 
tendon  de  muscle  peut 
devenir  le  point  de  depart 
d’une  contraction  reflexe. 
C’est  dans  ces  conditions 
que  l’on  peut  voir  survenir 
le  clonus  du  pied,  le  clonus 
de  la  rotule,  la  trepidation 
epileptoide  du  membre  in- 
ferieur,  le  clonus  de  la 
main,  etc.,  qui  ne  sont  que  la  manifestation  exterieure  de  cette 
activite  reflexe.  Les  reflexes  tendineux  sont  done  bien  lies  a l’integrite 
de  toutes  ces  fibres  descendantes  et  principalement  des  fibres  rubro- 
spinales. 


Fig. 


Schema  monti'ant  les  connexions  cortico-spinales. 


97 


Les  fibres  cortico-spinales , en  venant  se  superposer  aux  fibres  spino- 
spinales,  vestibulo-spinales  et  mesencephalo-spinales,  exercent  sur  les 
cellules  de  la  corne  anterieure  une  influence  toute  particuliere.  Cette 
influence  est  inhibitive  ou  moderatrice  de  celle  exercee  par  les  autres 
fibres  nerveuses.  C’est  en  quelque  sorte  une  action  d’arret  exercee  sur 
les  cellules  radiculaires.  Ces  fibres  corticales  agissent  comme  un  frein 
moderant  l’activite  r^flexe  de  la  moelle.  Cette  influence  inhibitive, 
dont  le  mecanisme  intime  nous  echappe,  entraine  comme  consequence 
une  diminution  dans  la  reflectivite  cutanee  inherente  a la  moelle,  de 
meme  une  diminution  des  reflexes  tendineux.  De  plus,  les  fibres  cortico- 
spinales  am&nent  la  production  de  phenomenes  reactionnels  nouveaux 
que  ne  presente  pas  la  moelle  reduite  a son  architecture  propre,  ce  sont 
les  reflexes  cutanes  des  cliniciens. 

Ainsi  done,  de  par  son  architecture  propre,  la  moelle  epiniere  est 
essentiellement  et  avant  tout  un  organisme  de  reaction,  un  organisme 
de  defense. 

Cet  organisme  de  reaction  elle  Test  d’une  facon  exclusive  chez  les 
vertebres  inferieurs  completement  d^pourvus  d’ecorce  cerebrale. 

Elle  l’a  ete  chez  les  mammiferes  et  meme  chez  Fhomme,  au  moins 
a un  moment  donne  du  developpement  embryologique,  vers  le  cinquieme 
ou  sixieme  mois  de  la  vie  intra-uterine,  lorsqu’il  n’y  a encore  de  myeli- 
nisees  que  les  fibres  peripheriques  et  les  fibres  spino-spinales. 

Cet  organisme  de  reaction,  la  moelle  epiniere  le  reste  chez  l’homme 
adulte,  exagere  encore  par  l’adjonction  des  centres  bulbaires  et  des 
centres  mesencephaliques.  Mais  les  fibres  cortico-spinales  qui  viennent 
se  suraj outer  a son  architecture  propre  modifient  son  fonctonnement 
primitif  en  ce  sens  qu’elles  diminuent  considerablement  l’intensite  de  la 
reflectivite  inherente  a la  moelle.  Tout  se  passe  comme  si  les  centres 
corticaux  exe^aient  sur  les  centres  mesencephaliques , bulbaires  et 
medullaires  une  action  moderatrice  ou  inhibitive,  action  qui  est  telle 
que  la  vie  propre  de  la  moelle  diminue  d’importance.  De  la,  dans  les 
conditions  normales,  Fabsence  presque  complete  de  mouvements  reflexes 
exclusivement  medullaires.  Mais  ce  que  la  moelle  est  chez  les  animaux 
inferieurs,  simple  centre  de  reflectivite,  elle  le  reste  chez  Fhomme.  Sa 
reflectivite  primitive  defensive,  reflectivite  inherente,  her^ditaire  si  l’on 
veut,  persiste  a l’etat  latent.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’il  suffit  que 
Faction  inhibitive  exercee  par  Fecorce  cerebrale  soit  ou  diminuee,  comme 
dans  le  sommeil  normal  ou  chloroformique,  ou  affaible  comme  dans 
certains  cas  de  depression  nerveuse  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
1 hysterie  et  la  neurasthenie ; ou  abolie  comme  dans  les  cas  de  lesion 
des  fibres  cortico-spinales  en  un  point  quelconque  de  leur  trajet  descen- 
dant, pour  voir  reapparaitre  la  reflectivite  medullaire  avec  tous  ces 
caracteres  primitifs. 

La  conclusion  que  nous  devons  done  tirer  de  cette  etude,  c’est  que 
les  mouvements  reflexes  qui  dependent  de  la  moelle  epiniere  doivent 
etre  subdivis^s  en  trois  groupes : 
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1°.  Les  rdflexes  cutands  exclusivement  mddullaires  ne  necessitant 
pour  se  produire  que  l’integrite  de  l’arc  nerveux  peripherique.  Ce  sont 
les  reflexes  cutands  cles  physiologistes  ou  reflexes  cutands  infdrieurs. 

2°.  Les  reflexes  tendineux , probablement  d’origine  mdsencephalique, 
necessitant  pour  se  produire  non  seulement  l’integritd  de  Fare  nerveux 
peripherique,  mais  encore  Faction  excitante  exercee  sur  les  cellules 
radiculaires  par  toutes  les  fibres  descendantes  d’origine  sous-corticale : 
les  fibres  vestibulo-spinales,  les  fibres  du  faisceau  longitudinal  posterieur 
et  surtout  les  fibres  rubro-spinales  qui,  toutes,  doivent  intervenir  pour 
une  certaine  part  dans  le  mecanisme  de  ces  reflexes. 

3°.  Les  rd flexes  cutands  des  cliniciens  qui  necessitent  pour  se  produire, 
a cote  de  1 integrity  de  Fare  reflexe  peripherique,  l’intdgritd  des  fibres 
cortico-spinales.  Ce  sont  des  reflexes  cutands  corticaux  ou  reflexes  cutands 
supdrieurs. 

Ces  trois  groupes  de  mouvements  reflexes  doivent  etre  nettement 
distingues  les  uns  des  autres  si  l’on  veut  saisir  toute  l’importance  que 
Fexamen  des  reflexes  peut  presenter  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
affections  nerveuses. 

Quand  on  parcourt  les  livres  classiques  de  physiologie,  on  y trouve 
enseignd,  comrne  une  verite  demontre,  que  les  centres  nerveux  supdrieurs 
exercent  sur  les  centres  nerveux  inferieurs  une  action  inhibitive,  action 
qui  est  telle  que  si  on  pratique,  en  un  point  quelconque  du  nevraxe, 
une  section  transversale  complete,  le  tront^on  inferieur  de  la  moelle, 
libere  de  Faction  inhibitive  du  trongon  superieur,  recupere  son  activite 
propre  et  presente  une  exageration  considerable  de  tons  les  reflexes. 

Si  l’on  examine  maintenant  ce  qui  se  passe  chez  l’homme  malade, 
dans  les  cas  de  lesion  transversale  complete  de  la  moelle  cervicale,  on 
arrive  bientdt  a se  convaincre  que  les  reflexes  tendineux  et  les  reflexes 
cutanes  des  cliniciens,  loin  d’etre  exagdrds,  sont  abolis. 

D’ou  vient  cette  difference  profonde  entre  l’experimentation  physio- 
logique  et  l’observation  clinique?  Elle  est  due  a un  double  fait. 

Tout  d’abord,  elle  provient  de  ce  que  les  physiologistes  ont  voulu 
appliquer  4 l’homme  les  resultats  de  leurs  recherches  expdrimentales  sur 
les  mammiferes  inferieurs  et  meme  sur  les  batraciens.  Or,  nous  savons 
que  l’influence  des  centres  cortitaux  sur  la  moelle  epiniere  augmente 
d’importance  au  fur  et  a mesure  que  l’on  remonte  dans  la  serie  des 
etres.  Les  faits  experimentaux  observes  sur  le  lapin  ou  le  chien,  et 
encore  moins  ceux  observes  chez  la  grenouille,  ne  peuvent  done  etre 
transportes,  sans  contrdle  nouveau,  dans  la  physiologie  humaine. 

Elle  provient  surtout  de  ce  que  les  physiologistes  n’ont  pas  tenu 
compte  de  la  distinction  fondamentale  qu’il  convient  d’^tablir  entre  les 


trois  groupes  de  mouvements  reflexes  que  nous  venons  d’etudier.  Us 
n’ont  eu  en  vue  dans  leurs  recherches  que  les  reflexes  cutands  d’origine 
exclusivement  mddullaire. 

L’action  inhibitive  que  les  centres  nerveux  supdrieurs,  ou  mieux  les 
centres  corticaux,  exercent  sur  les  centres  nerveux  infdrieurs  existe 
done  chez  l’homme  comme  chez  les  autres  mammiferes,  mais  cette  action 
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inhibitive  s’exerce  exclusivement  sur  la  reflectivity  inherente  a la  moelle. 
C’est  cette  reflectivity  seule  qui  se  trouve  exager^e  dans  les  cas  de 
lesion  transversale  complete  de  la  moelle  cervicale.  Quant  aux  reflexes 
tendineux  et  aux  reflexes  cutanes  sup^rieurs,  ils  sont  dans  ces  conditions 
abolis  par  suite  de  Interruption  des  fibres  descendantes  qui  inter- 
viennent  dans  le  mecanisme  de  leur  production. 

L’ytude  des  mouvements  reflexes  met  bien  en  evidence  la  haute 
influence  que  les  excitations  peripheriques  exercent  sur  toutes  les  parties 
constituantes  de  l’axe  cerebro  spinal. 

Ces  excitations  peripheriques,  quelle  que  soit.  leur  nature,  olfactives, 
visuelles,  acoustiques,  vestibulaires,  tactiles,  etc.,  arrivent  d’une  faQon 
constante  a nos  centres  nerveux.  La  elles  se  disseminent  a travers  les 
voies  nerveuses  ascendantes  et  descendantes  pour  se  reflechir,  en  derniere 
analyse,  sur  les  cellules  radiculaires  et  par  la  sur  nos  muscles  peri- 
pheriques. Elies  maintiennent  ces  muscles  dans  un  etat  de  demi-contraction 
qui  constitue  le  tonus  musculaire  et  qui  n’est  que  la  traduction  au 
dehors  du  tonus  nerveux  de  la  cellule  motrice,  tonus  qui  est  lui-meme 
la  resultante,  a chaque  moment  donne  de  la  vie,  de  toutes  les  excitations 
et  de  toutes  les  inhibitions  qui  arrivent  a cette  cellule  motrice.1) 

On  comprend,  dans  ces  conditions,  pourquoi,  dans  l’architecture  de 
nos  centres  nerveux,  le  nombre  des  fibres  centripetes  est  si  disproportion^ 
mis  en  regard  du  nombre  des  fibres  centrifuges.  Nous  savons,  d’apres 
les  recherches  de  Ingbert,  que  les  racines  posterieures  des  nerfs  spinaux 
amenent  a chaque  moitie  de  la  moelle  plus  de  650.000  fibres  nerveuses, 
alors  que  les  racines  anterieures  ne  renferment  que  200.000  fibres 
centrifuges. 

Si  l’on  ajoute  a cela  les  fibres  centripetes  renfermyes  dans  les  nerfs 
craniens  (olfactives,  optiques,  acoustiques,  vestibulaires,  fibres  du  trijumeau 
etc.),  on  arrive  a admettre  avec  Sherrington  que  les  fibres  centripetes 
peripheriques  sont  pour  le  moins  cinq  fois  plus  nombreuses  que  les  fibres 
centrifuges,  preuve  incontestable  que  notre  systeme  nerveux  est  avant 
tout  un  organe  de  reception.  Cet  organe  de  ryception  se  transformerait. 
sur-le-champ  en  organe  de  reaction  ou  de  dyfense  sans  le  frein  que  lui 
opposent  les  fibres  cortico-spinales.  Cet  organe  de  reaction  est,  en  effet 
admirablement  architecture  pour  la  defense  de  notre  etre  tout  entier 
qu  il  renseigne,  a chaque  moment  de  la  vie,  sur  tout  ce  qui  se  passe 
en  dedans  et  en  dehors  de  lui,  en  meme  temps  qu’il  tient  a notre 
disposition  pretes  pour  la  defense,  grace  a leur  etat  de  demi-contraction 
qui  constitue  le  tonus  normal  des  muscles,  toutes  les  masses  contractiles 
capables  de  mettre  en  mouvement  les  diffyrentes  parties  de  notre  appareil 
de  locomotion. 

On  connait  ce  vieil  adage  qui  depuis  Aristote  a traverse  tous  les 
ages  et  toutes  les  philosophies.  Nihil  est  in  intellectu  quod  non  fuerit 
jirius  in  sensu.  Nous  n’avons  rien  dans  notre  intelligence  qui  n’y  soit 
venu  par  les  sens.  Par  les  sens,  cela  veut  dire  par  les  fibres  de  sen- 

^ Gehuchten  : Le  mecanisme  des  mouvements  reflexes.  Journal  de  Neurologie,  1897. 
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sibilite.  Si  l’adage  est  vrai,  nous  pouvons  en  deduire  que,  sans  fibres 
de  sensibilite,  notre  intelligence  eut  ete  a jamais  fermee.  Mais  il  y a 
plus  :•  sans  fibres  de  sensibilite  pas  de  motilite.  Ce  qui  le  prouve  c’est 
que  si  on  sectionne  sur  un  animal  les  racines  posterieures  d’un  membre, 
les  muscles  de  ce  membre  seront  paralyses.  II  y a plus  encore : sans 
fibres  de  sensibilite  pas  de  vie  possible,  car  les  fonctions  essentielles  de 
la  vie  sont  les  fonctions  de  respiration  et  de  circulation.  Ce  sont  la 
des  fonctions  reflexes  qui  ne  peuvent  s’exercer  que  par  l’intermediaire 
d’un  arc  reflexe  forme  par  une  fibre  centripete  et  une  fibre  centrifuge. 

Les  fibres  de  sensibilite  deviennent  done  veritablement  la  condition 
sine  qua  non  de  la  vie. 

Descartes  a dit:  Je  pense,  done  je  suis. 

Nous  plagant  a un  point  de  vue  purement  morphologique,  tenant 
compte  de  la  haute  importance  qui  revient  a nos  fibres  de  sensibilite 
dans  le  fonctionnement  de  notre  systeme  nerveux,  il  me  semble  que 
nous  pourrions  modifier  ces  paroles  et  dire:  Je  suis,  je  vis,  done  je 
suis  excite. 


The  development  of  the  modern  care  and  treatment  of  the  insane, 
as  illustrated  by  the  state  hospital  system  of  New-York. 

BY 


CARLOS  F.  MACDONALD,  A.M.,  M.D., 

Ex-President  New-  York  State  Commission  in  Lunacy ; 
Emeritus  Professor  of  Mental  Diseases  and  Medical  Jurisprudence , 
University  and  Bellevue  Hospital  Medical  College , New-  York. 


The  subject  of  my  remarks  on  this  occasion  — the  development  of 
the  modern  care  and  treatment  of  the  insane,  as  illustrated  by  the 
State  Hospital  system  of  New-York  — is  naturally  suggested  by  one 
of  the  principal  objects  for  which  this  body  of  distinguished  representa- 
tives of  medical  science  are  assembled  in  international  congress,  namely, 
the  advancement  of  psychiatry,  of  which  branch  of  medicine  the  care 
and  treatment  of  the  mentally  afflicted  is  an  integral  part.  The  per- 
tinence of  my  theme  is  also  suggested  by  recollections  based  on  personal 
observations  and  experiences  since  I entered  upon  the  work  of  caring 
for  the  insane,  in  1870,  during  which  time  it  was  my  privilege  to 
witness  the  progress  and  to  participate  to  some  extent  in  the  efforts 
made  in  my  country  to  reform  the  methods  of  caring  for  the  insane, 
especially  as  regards  the  abolition  of  mechanical  restraints  and  punish- 
ments of  various  kinds,  and  of  a barbarous  system  of  so-called  „ country 
care”  and  the  substitution  therefor  of  the  modern  hospital  for  the  insane. 

Among  the  many  serious  problems  with  which  States  and  communities 
are  confronted  to-day,  there  is  probably  none  that  rivals  in  importance, 
whether  viewed  from  a medical,  social,  economic,  or  philanthropic 
standpoint,  that  of  securing,  at  a minimum  cost,  proper  care  and 
treatment  to  the  vast  army  of  dependent  sufferers  from  that  most 
serious,  most  dangerous  and  most  far-reaching  in  effect  of  al  diseases 
known  to  medical  science-insanity.  But  above  and  beyond  all  this,  the 
great  fact  remains  that,  in  considering  the  subject  of  the  care  and 
treatment  of  the  insane,  the  highest  place  should  be  given  to  its  humane 
aspect.  Aside  from  its  humane  aspect,  however,  which  must  always  be 
regarded  as  of  primary  importance,  since  the  claims  of  auffering  humanity 
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take  precedence  of  merely  material  or  pecuniary  policies,  the  financial 
side  of  the  problem  involving,  as  it  does,  even  under  the  most  econo- 
mical methods,  the  expenditure  of  vast  sums  of  money  for  lands  and 
buildings,  with  their  equipment  and  furniture,  besides  an  enormous 
annual  outlay  for  maintenance,  repairs,  renewals,  and  enlargements,  may 
well  command  the  most  serious  attention  and  co-operation  of  the  legis- 
lator, the  political  economist,  the  taxpayer  and  the  humanitarian. 

Turning  for  a moment  to  a consideration  of  the  humane  side  of  the 
question,  it  will  be  conceded  that  of  all  diseases  which  afflict  mankind, 
insanity  is  by  far  the  most  frequent,  most  widely  prevalent,  and  most 
far  reaching  in  its  effects,  whether  as  regards  the  interests  of  the 
afflicted  individual,  or  of  his  family,  or  of  the  commonwealth ; that 
a vast  majority  of  its  victims  must,  during  its  existence,  be  deprived 
of  personal  liberty  and  removed  from  their  homes,  to  be  cared  for  in 
institutions  established  and  maintained  at  public  expense;  that  among 
the  dependent  insane  are  to  be  found  numerous  representatives  of  all 
professions,  trades  and  occupations,  whose  financial,  social  and  intellectual 
status  may  have  been  of  a high  order,  and  most  of  whom  were  respec- 
table, self-supporting  citizens  — many  of  them  taxpayers  — prior  to 
the  onset  of  their  disease ; that  the  commonwealth  is  in  duty  bound 
to  provide  these  dependent  sufferers  with  suitable  shelter,  food,  and 
raiment,  together  with  means  of  occupation  and  diversion,  and  competent 
medical  care  and  supervision. 

It  need  hardly  be  said  that  in  the  consideration  of  this  question 
humanity  should  have  the  first  place,  but  it  must  also  be  admitted 
that  its  economy  must  have  a prominent  place.  Hence,  it  follows  that 
that  policy  ought  to  be  pursued  which  will,  first  of  all,  secure  everything 
that  is  essential  to  proper  care  and  treatment,  and,  at  the  same  time, 
limit  the  cost  to  such  sums  as  the  truest  economy  for  the  State  would 
suggest.  In  other  words,  the  dictates  of  humanity  demand  that  the 
insane  shall  be  amply  provided  with  everything  which  medical  science 
has  determined  to  be  essential  to  the  recovery  of  those  who  are  reco- 
verable, as  well  as  for  the  proper  care,  comfort,  and  amelioration  of 
those  who  remain  unrecovered.  In  fact  no  system  for  the  care  and 
treatment  of  the  dependent  insane  can  be  successfully  administered 
which  is  not  sustained  in  its  ordinary  operations  by  the  highest  order 
of  human  emotions ; no  system  can  be  fairly  regarded  as  good  which 
directly  or  indirectly  relies  upon  the  lowest  order  of  these  emotions. 
Cupidity  and  self-interest  should  have  no  sway  where  suffering  humanity 
is  concerned. 

In  support  of  the  claim  here  indicated  respecting  the  importance  of 
mental  as  compared  with  other  diseases,  mention  may  be  made  of  the 
trite  facts  that  insanity  is  a disease  which  invades  all  classes  of  society 
and  one  from  which  no  one  can  claim  exemption ; that  it  involves  to 
its  victim,  to  his  immediate  friends,  and  to  the  community  a wider 
range  of  interests  than  any  other  disease.  To  the  individual  it  involves 
a loss  or  perversion  of  reason ; also,  in  most  cases,  a loss  of  personal 
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liberty,  the  loss  of  control  of  his  property  and  affairs,  a disturbance 
or  destruction  of  his  social  and  business  relations,  enforced  separation 
from  his  family,  and,  if  his  disease  happens  to  take  an  unhappy  form, 
it  involves  great  mental  anguish  and  suffering,  and,  possibly,  the  loss 
of  his  life  through  self-destruction  or  exhaustion;  or,  if  the  case  fails 
of  recovery,  it  may  involve  in  addition  to  these,  a prolonged  and  often 
weary  existence,  which  might  properly  be  termed  “a  living  death1’.  To 
the  individual’s  family  it  involves  great  anxiety  and  distress,  occasioned 
by  the  sad  spectacle  of  a loved  one  with  reason  dethroned  and  the 
putting  of  this  loved  one  away  in  the  care  of  strangers ; it  also  involves 
the  stigma  which  society  unfortunately  and  wrongfully  attaches  to  the 
taint  of  insanity,  and  which  is  usually  regarded  by  the  relatives  of  the 
sufferer  as  something  akin  to  shame  and  disgrace.  It  involves,  frequently, 
a cutting  off  of  the  source  of  income,  especially  if  the  afflicted  one  be  the 
breadwinner  of  the  family ; also  the  added  expense  of  commitment  to 
and  maintenance  in  a hospital  for  the  insane;  and  finally,  it  involves 
exposure  of  the  lives  and  property  of  the  family  to  danger  from  the 
ofttimes  violent  and  destructive  tendencies  of  the  patient.  To  the  com- 
munity it  involves  great  danger  to  life  and  property  from  the  acts  of 
homicidal  and  dangerous  lunatics ; also  a large  loss  to  the  body  politic 
by  the  withdrawal  from  the  ranks  of  its  wage  earners  of  the  earning 
capacity  of  many  thousands  of  individuals  — substantially  all  of  the 
insane  being  adults  and,  for  the  most  part,  in  the  active  and  most 
productive  stage  of  life ; and  last,  though  by  no  means  least,  it  devolves 
upon  the  community  an  enormous  burden  of  taxation  incident  to  pro- 
viding and  maintaining  hospitals  for  the  custody  and  care  of  a vast 
army  of  insane  people,  there  being  to-day  in  the  State  of  New- York 
alone  more  than  28,000  certified  lunatics,  not  to  mention  the  large 
number  of  unapprehended,  unrecognized  and  so-called  “borderland  cases” 
in  all  communities  that  are  liable  at  any  time  to  require  medical  care 
and  attention. 

With  respect  to  its  bearing  upon  the  importance  of  the  subject  from 
a pecuniary  standpoint,  mention  may  be  made  of  the  fact  that  in  the 
development  of  the  wealth  of  the  State  the  life  of  each  adult  unit  of 
a community  has  an  estimated  value  of  $ 200  per  annum,  whereas,  the 
average  duration  of  insane  life  is  about  twelve  years  and  the  average 
annual  cost  of  properly  caring  for  an  insane  person  in  a public  insti- 
tution, including  interest  on  investment,  is  in  the  United  States,  about 
$ 200.  This  would  indicate  a loss  to  the  State  of  approximately  $ 400 
for  each  year  that  a patient  remains  under  care  as  a public  charge. 
In  other  words,  if  the  average  life  of  the  insane  is  twelve  years  and 
the  annual  per-capita  cost  of  maintenance  is  <$  200,  each  insane  person 
who  fails  of  recovery  during  this  period  represents  a loss  to  the  State 
of  $ 2400 ; whereas,  a sane  person  for  a like  period  of  time  would 
represent  a gain  of  $ 2400.  But  even  though  the  individual  contribute 
nothing  to  the  wealth  of  the  State  when  sane,  it  would  still  be  in 
the  interest  of  economy  to  provide  for  him  when  he  becomes  insane, 
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such  environment  and  such  treatment  as  will  insure  every  opportunity 
of  restoring  him  to  the  ranks  of  the  wageearners,  or  at  least  of  enabling 
him  to  return  to  his  home,  and  thus  relieve  the  public  of  the  burden 
of  his  support.  By  restoring  a sick  man  to  health  we  not  only  enable 
him  to  resume  the  support  of  his  family,  which  otherwise  might  become 
a public  burden,  but  we  pave  the  way  for  him  to  again  become  an 
industrial  unit  in  the  community,  whereby  he  may  contribute  his  portion 
to  the  public  weal. 

At  the  present  time  there  are  in  the  State  of  New-York  fifteen 
state  hospitals  for  the  insane  — thirteen  for  the  ordinary  insane  and 
two  for  insane  criminals  — and  twenty-three  licensed  private  institutions 
for  the  insane.  The  whole  number  of  committed  insane  in  the  public 
and  private  hospitals  of  the  State  of  New-York  at  the  end  of  the 
fiscal  year,  September  30.  1906,  was  28,302,  divided  as  follows:  men 
13,548,  women  14,754.  The  whole  number  of  insane  in  the  State 
hospitals,  including  two  hospitals  for  insane  criminals  (960),  on  September 
30.  1906,  was  27,317.  The  whole  number  of  insane  in  licensed  private 
institutions  was  985.  The  net  increase  for  the  year  in  all  institutions 
was  895;  in  the  State  hospitals  including  the  criminal  asylums,  the 
net  increase  was  896.  The  number  of  resident  medical  and  other  officers 
in  State  hospitals  is  about  300,  and  of  attendants,  nurses  and  other 
subordinate  employes  3500. 

The  cost  of  the  State  Hospitals,  for  lands,  buildings,  equipments  and 
furniture,  represents  a permanent  investment  of  more  than  $ 26,000,000, 
while  the  average  annual  expenditure  for  their  maintenance,  exclusive 
of  cost  of  repairs,  renewals  and  enlargements,  is  about  $>  5,000,000. 
The  average  weekly  per  capita  cost  of  maintenance  for  the  last  fiscal 
year  being  3,53.  This  weekly  rate  is  somewhat  higher  than  the 
average  for  the  whole  United  States,  in  which  the  number  of  insane 
is  roughly  estimated  at  200,000. 

If  we  estimate,  even  approximately,  the  cost  of  providing  for  and 
supporting  the  insane  of  the  entire  civilized  world  upon  this  basis,  or 
even  on  a much  lower  one  for  some  countries,  the  magnitude  and 
importance  of  the  subject  at  once  becomes  apparent. 

The  foregoing  statement  of  facts  and  figures  is  here  presented  morely 
for  the  purpose  of  calling  attention,  by  way  of  introduction,  to  the 
importance  of  the  disease  under  consideration,  and  as  suggestive  of 
the  wide  range  of  interests  it  involves,  whether  viewed  from  a professional, 
sociological,  or  economical  standpoint. 

The  first  attempt  on  the  part  of  the  State  of  New-York  to  provide 
State  care  for  her  insane  was  made  nearly  sixty  years  ago,  when,  in 
1836,  the  Legislature,  in  response  to  a memorial  from  the  Medical 
Society  of  the  State  of  New-York,  praying  for  the  establishment  of 
a suitable  State  asylum  for  the  insane,  created  the  State  Lunatic  Asylum 
at  Utica,  now  the  Utica  State  Hospital.  The  institution,  however,  was 
not  opened  for  the  reception  of  patients  until  January  1843.  The 
establishment  of  this  asylum  was  the  first  recognition  by  the  State  of 
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New- York  of  the  principle  of  State  care.  Prior  to  that  time  the  insane 
poor,  both  acute  and  chronic,  were  mostly  cared  for  in  county  or  town 
poorhouses  or  in  jails,  there  being  substantially  no  other  provision  for 
them.  Provision  was  made  in  the  original  charter  of  the  Utica  Asylum 
whereby  patients  who  failed  to  recover  after  a certain  period  of  time, 
or  who  should  be  pronounced  incurable,  might  be  removed  to  the  county 
poorhouse,  upon  the  superintendent’s  certificate  that  the  patient  was 
“incurable”  or  “not  likely  to  be  benefited  by  further  treatment,  and 
could  probably  be  made  comfortable  in  the  poorhouse.”  This  was  a most 
inhumane  provision  and  one  that  was  continued  in  operation  under 
certain  modifications,  though  with  practically  the  same  results,  until 
the  creation  of  the  State  Commission  in  Lunacy  in  1889,  and  the 
subsequent  passage  of  the  State  Care  Act  in  1890.  So  that,  while  the 
establishment  of  the  State  Lunatic  Asylum  in  Utica  in  1836  was 
a practical  recognition  on  the  part  of  the  people  of  the  State  of  New- 
York  of  the  principle  of  State  care,  its  beneficence  extended  only  to 
State  care  for  the  acute  or  recent  insane,  while  at  the  same  time  it 
countenanced,  or  at  least  tolerated,  a system  of  county  or  poor-house 
care  in  its  worst  form  by  permitting  the  superintendent  of  the  State 
asylum,  in  his  discretion,  to  transfer  to  county  houses,  under  the  guise 
of  incurability,  the  friendless,  the  violent  and  destructive,  the  untidy 
and  infirm,  and  the  feeble  and  helpless  — the  very  classes  which,  above 
all  others,  most  need  the  fostering  care  and  protection  of  the  State. 
This  pernicious  system  continued  for  a period  of  more  than  forty  years, 
during  which  time  the  poor-houses  became  filled  to  overflowing  with 
mentally  afflicted  human  beings  who  were  accorded  only  the  merest 
pretence  of  custodial  care  and  maintained  in  a spirit  of  parsimony  whose 
chief  apparent  ambition  was  to  see  on  how  small  a pittance  body  and 
soul  could  be  kept  together.  The  keeper  of  one  county  asylum  stated 
to  the  writer  with  evident  pride  in  1889  — the  year  the  State  Com- 
mission in  Lunacy  was  created  — that  he  maintained  the  insane  of 
his  county  at  a cost  of  ninety  cents  a week,  per  capita,  or  less  than 
thirteen  cents  per  day. 

This  accumulation  of  the  insane  in  the  county  poorhouses  and  in 
so-called  “county  asylums”  which,  excepting  those  in  urban  districts, 
were  destitute  even  of  a nominal  medical  head,  resulted  in  their  being 
treated  as  ordinary  paupers,  the  character  of  their  malady  being  ignored 
or  unappreciated,  and  they  received  no  more  care  or  attention  than 
was  accorded  to  the  sane  paupers.  In  other  words,  the  insane  were 
pauperized  in  the  matter  of  food,  clothing,  shelter  and  environment,  as 
well  as  of  proper  medical  care  and  treatment.  Experienced  observers 
of  mental  disease,  and  of  the  natural  tendencies  of  its  victims,  will 
readily  imagine  what,  under  such  circumstances,  the  condition  of  the 
insane  m the  State  of  New-York  must  have  been  at  that  time,  a con- 
ition  best  described  by  the  terms : misery,  degradation,  squalor,  wret- 
chedness and  neglect. 

The  standard  of  care  in  the  State  of  New-York  at  that  time,  and 
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its  resultant  conditions,  are  graphically  portrayed  in  the  following  extract 
from  a report  made  to  the  Legislature  in  1864  by  the  late  Dr.  Syl- 
vester D.  Willard,  Secretary  of  the  New-York  State  Medical  Society, 
who,  although  not  an  alienist  was  a humanitarian,  personally  investigated 
the  condition  of  the  insane  poor  in  the  various  poorhouses,  county  insane 
asylums  and  other  institutions  where  the  insane  poor  were  kept : 

“In  some  of  these  buildings  the  insane  are  kept  in  cages  and  cells, 
dark  and  prison-like,  as  if  they  were  convicts,  instead  of  the  life-weary, 
deprived  of  reason.  They  are  in  numerous  instances  left  to  sleep  on 
straw,  like  animals,  without  other  bedding,  and  there  are  scores  who 
endure  the  piercing  cold  and  frost  of  winter  without  either  shoes  or 
stockings  being  provided  for  them ; they  are  pauper  lunatics,  and  shut 
out  from  the  charity  of  the  world  where  they  could  at  least  beg  shoes. 
Insane,  in  a narrow  cell,  perhaps  without  clothing,  sleeping  on  straw 
or  in  a bunk,  receiving  air  and  light  and  warmth  only  through  a rough, 
prison-like  door;  bereft  of  sympathy  and  of  social  life,  except  it  be 
with  a fellow  lunatic,  without  a cheering  influence  or  a bright  hope 
of  the  future ! The  violent  have  only  to  rave  and  become  more  violent, 
and  pace  in  madness  their  miserable  apartments.  These  institutions 
afford  no  possible  means  for  the  various  grades  of  the  insane ; the  old 
and  the  young,  the  timid  and  the  brazen,  the  sick,  the  feeble  and  the 
violent,  are  herded  together  without  distinction  as  to  the  character  or 
degree  of  their  madness,  and  the  natural  tendency  is  for  all  to  become 
irretrievably  worse.  In  some  violent  cases  the  clothing  is  torn  and  strewed 
about  the  apartments,  and  the  lunatics  continue  to  exist  in  wretched 
nakedness,  having  no  clothing  and  sleeping  upon  straw  wet  and  filthy 
with  excrement,  and  unchanged  for  several  days.  Can  any  picture  be 
more  dismal  and  yet  it  is  not  overdrawn.” 

The  publication  of  this  report  aroused  public  sentiment  and  resulted 
in  a second  spasmodic  effort  on  the  part  of  the  legislature  to  provide 
for  State  care,  by  the  establishment,  in  1865,  of  the  Willard  Asylum 
for  the  Chronic  Insane,  now  the  Willard  State  Hospital,  and  subsequently, 
in  1879,  the  Binghamton  Asylum  for  Chronic  Insane,  now  the  Bing- 
hamton State  Hospital,  to  which  it  was  proposed  to  transfer  all  of 
the  insane  from  the  county  poorhouse  asylums  where  they  had  been 
accumulated  in  large  numbers.  This  second  era  in  lunacy  legislation  for 
State  care  largely  failed  of  its  object  through  delay  on  the  part  of  the 
State  in  providing  sufficient  accommodations  for  this  class,  notwith- 
standing the  fact  that  in  the  period  from  1865  to  1889  seven  State 
asylums  — five  for  acute  and  two  for  chronic  cases  — had  been 
established.  Owing  to  this  lack  of  accommodation,  the  State  asylums  for 
the  acute  insane  were  permitted,  by  law,  to  continue  the  pernicious 
practice  of  returning  their  unrecovered  patients  to  the  county  poorhouses, 
some  of  which  were  called  “county  asylums.”  The  inhumane  practice 
of  removing  these  unfortunates  from  State  asylum  to  poorhouse,  usually 
at  the  end  of  one  year,  continued  for  upward  of  half  a century,  until 
the  creation  of  the  State  Commission  in  Lunacy,  in  1889,  and  the 
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enactment  of  the  State  care  law,  in  1890.  Thus,  while  the  State  had 
recognized  the  principle  and,  at  least  theoretically,  adopted  the  policy 
of  state  care  for  its  dependent  insane,  it  had  fostered  a system  of 
county  care  in  its  worst  form  and  one  which  pauperized  substantially 
every  patient  who  failed  of  recovery  after  a year’s  residence  in  a State 

Asylum. 

It  should  be  borne  in  mind  that  a large  majority  of  the  dependent 
insane,  of  which  the  great  bulk  of  our  hospital  population  is  composed, 
are  not  paupers  in  any  proper  sense  of  the  term.  A pauper  lunatic  is 
one  who  was  a pauper  and  a public  charge  before  he  became  insane, 
whereas,  the  great  mass  of  the  inmates  of  our  State  hospitals  are 
persons  who  were  selfsupporting,  respectable  citizens  when  overtaken 
by  disease,  and  as  such  they  are  clearly  entitled  to  receive  the  highest 
standard  of  care  and  treatment,  to  the  end  that  as  many  as  possible 
may  be  restored  to  lives  of  usefulness  and  to  the  ranks  of  the  bread- 
winners. 

Another  evil  which  sprang  up  in  connection  with  this  wretched 
county  care  system,  and  which  had  become  an  integral  part  of  it,  was 
a practice  of  receiving  recent  and  presumably  recoverable  cases  directly 
from  their  homes,  which  was  not  only  a violation  of  law,  but  a great 
moral  wrong. 

This  deplorable  condition  of  the  insane  in  poorhouses  and  county 
asylums  at  last  became  so  acute  that  it  attracted  the  attention  of 
certain  philanthropic  people  and  especially  of  a charitable  organization 
known  as  the  State  Charities  Aid  Association,  a voluntary  body,  which 
in  its  visitation  of  county  asylums  and  poorhouses,  by  its  local  committees, 
had  become  familiar  with  the  existing  evils. 

This  Association,  although  without  legal  authority  to  correct  the 
abuses  which  its  local  visitors  reported,  under  the  leadership  of  the 
Chairman  of  its  Committee  on  the  Insane,  Miss  Louisa  Lee  Schuyler, 
began  a reform  agitation,  through  the  public  press,  by  personal  appeals 
to  legislators,  to  the  medical  profession  and  to  other  influential  public 
spirited  citizens.  This  agitation,  continued  in  the  face  of  powerful  oppo- 
sition, gradually  gained  force  until  it  culminated,  after  two  unsuccessfull 
efforts,  in  the  enactment  of  the  State  Care  Law,  in  1890.  Meanwhile 
the  Legislature,  having  become  convinced  of  the  futility  of  enacting 
laws  for  the  improvement  of  the  condition  of  the  insane  without  pro- 
viding adequate  legal  machinery  to  enforce  the  same,  passed  a law,  in 
1889,  creating  a State  Commission  in  Lunacy  and  clothing  it  with 
practically  plenary  power  in  respect  to  the  insane  and  the  management 
of  institutions  for  the  insane,  both  public  and  private. 

This  commission,  over  whose  deliberations  I had  the  honor  of  pre- 
siding during  the  first  seven  years  of  its  existence,  consists  of  three 
members,  with  the  following  required  qualifications : a physician  of  at 
least  ten  years  experience  in  the  care  and  treatment  of  the  insane  and 
in  the  management  of  institutions  for  the  insane ; a reputable  lawyer, 
of  at  least  ten  years  practice,  and  a layman  of  good  repute,  all  to  be 
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appointed  by  the  Governor  of  the  State,  with  the  concurrence  of  the 
Senate.  My  associate  commissioners  were  Hon.  Goodwin  Brown,  lawyer, 
and  Hon.  Henry  A.  Reeves,  citizen,  both  of  whom  rendered  invaluable 
service  in  organizing  the  work  of  the  Commission  and  putting  the  State 
care  law  into  successful  operation.  The  creation  of  this  commission  gave 
a powerful  impet.us  to  the  State  care  movement.  It  promptly  joined 
hands  with  the  State  Charities  Aid  Association  and  others  in  their 
efforts  in  behalf  of  State  care  and  in  the  first  year  of  its  existence 
(1889)  it  made  a thorough  examination  of  the  county  institutions  for 
the  insane,  twenty  one  in  all,  in  many  of  which  the  conditions  were 
found  to  be  fully  as  bad  as  those  so  vividly  portrayed  in  Dr.  Willard’s 
report.  Most  of  the  buildings  were  found  to  be  utterly  unsuited  to 
their  purpose,  both  as  regards  their  structural  arrangement  and  equip- 
ment. They  also  were  woefully  lacking  in  respect  to  sanitary  appliances, 
furniture,  bedding,  clothing,  food  supplies,  order  and  cleanliness,  facilities 
for  diversion  and  amusement,  religious  worship,  nursing  and  competent 
medical  supervision.  In  several  instances  disturbed  and  violent  insane 
women  were  cared  for  by  male  keepers  who  were  devoid  of  any  proper 
training  or  experience  in  nursing  the  insane.  Crude  methods  of  mechanical 
restraint  and  other  forceful  means  of  repression  were  commonly  resorted 
to  to  quell  the  violence  and  turbulence  which  existed  on  every  hand, 
and  which,  coupled  with  the  general  conditions  of  confusion,  disorder 
and  untidiness  that  prevailed,  served  to  render  some  of  these  institutions 
veritable  bedlams.  Indeed,  so  glaring  were  the  defects  found  by  the 
commission  on  its  first  inspection  of  these  institutions  that  it  immediately 
issued  an  order  declining  to  grant  any  further  permission  to  county 
officials  to  care  for  their  insane.  In  its  first  report  to  the  Legislature 
the  commission  disclosed  the  wretched  condition  of  these  institutions 
and  their  inmates  and  recommended  the  abolition  of  the  county  care 
system  and  the  transfer  of  all  of  the  inmates  of  county  institutions  to 
State  hospitals,  there  to  be  maintained  solely  at  the  expense  of  the 
State.  This  report,  which  attracted  wide  attention  through  the  medical 
and  secular  press,  it  is  generally  conceded,  gave  the  death-blow  to  county 
care  of  the  insane  in  the  State  of  New-York.  In  response  to  the 
recommendation  of  the  Commission  and  despite  an  organized,  vigorous 
and  determined  opposition  on  the  part  of  county  officials  and  their 
numerous  sympathizers,  the  Legislature,  in  1890,  passed,  and  the 
Governor  approved,  an  act,  known  as  the  State  Care  Act,  which  anni- 
hilated the  county  care  system  and  provided  that  all  of  the  dependent 
insane  of  the  State  shall  be  treated  in  hospitals  established,  maintained 
and  governed  by  the  State.  Of  this  law  the  American  Journal  of  Insanity 
for  April  1890,  speaks  in  the  following  language;  “The  State  Care  Bill 
providing  State  care  for  all  the  dependent  insane  in  the  State  of  New- 
York,  became  a law  April  15,  1890.  By  signing  this  bill  Governor 
Hill  consummated  one  of  the  most  signal  triumphs  ever  achieved  by 
humanity  in  the  State  of  New-York.  All  honour  to  those  good  men 
and  women  who  have  laboured  zealously  day  in  and  day  out  for  the 
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past  three  years  to  bring  about  this  happy  result.  In  the  general 
rejoicing  there  will  be  no  caviling  as  to  who  is  entitled  to  the  lion  s 
share  of  the  credit,  though  all  must  recognise  the  important  part 
played  in  this  great  reform  by  the  State  Commission  in  Lunacy.”  In 
this  connection  it  should  be  said  that  the  commission  was  sustained 
by  the  medical  profession  as  a whole,  by  a large  portion  of  the  public 
press  and  by  the  unremitting  efforts  of  the  State  Charities  Aid 
Association. 

By  the  adoption  of  the  State  Care  Act,  the  State  of  New- York  not 
only  emphatically  reaffirmed  its  policy  of  State  care  which  began  in 
1836,  and  which  was  extended  in  a half  hearted  way  in  1865,  but 
unequivocally  committed  itself  to  the  extreme  and  logical  limit  of  the 
principle,  in  fact  as  well  as  in  theory,  that  the  dependent  insane  are 
the  wards  of  the  State,  and  that  the  interests  of  the  insane  should 
be  confided  exclusively  to  the  State;  while  the  terms  of  the  act  render 
it  easily  workable  and  susceptible  of  unlimited  extension  to  meet  the 
increasing  demands  which  may  from  time  to  time  be  made  upon  it. 

The  important  features  of  the  State  Care  Act  (Chap.  126,  Laws  of 
1890),  and  of  acts  supplementary  thereto,  may  be  briefly  summarized 
as  follows : The  abolition  of  separate  institutions  for  the  chronic  insane ; 
the  designation  of  all  the  public  institutions  for  the  insane  as  State 
hospitals;  the  territorial  division  of  the  State  into  hospital  districts, 
and  requiring  that  each  hospital  shall  receive  all  of  the  dependent 
insane,  both  acute  and  chronic,  within  its  district ; providing  for  the 
erection  on  the  grounds  of  the  State  hospitals  of  additional  buildings 
to  accommodate  the  inmates  of  county  asylums,  then  numbering  nearly 
2300;  also  requiring  the  commission,  whenever  deemed  necessary  to 
prevent  overcrowding,  to  enlarge  existing  hospitals,  or  to  recommend 
the  establishment  of  additional  ones  in  such  parts  of  the  State  as  in 
its  judgment  will  best  meet  the  requirements ; requiring  county  super- 
intendents of  the  poor  and  other  officials  of  similar  jurisdiction  to 
properly  prepare  patients  for  removal  to  hospitals,  by  seeing  that  they 
are  in  a state  of  bodily  cleanliness  and  comfortably  clad  in  new  clothing 
throughout,  and  adapted  to  the  season  of  the  year,  in  accordance  with 
regulations  made  by  the  commission ; providing  that  the  removal  of 
public  patients  from  their  homes  or  from  poorhouses  shall  be  done  by 
nurses  sent  from  the  hospitals  and  that  female  patients,  unless  accom- 
panied by  female  relatives,  must  be  removed  by  female  attendants,  the 
cost  of  removal  in  all  cases,  to  be  borne  by  the  hospital ; that  after 
such  patients  have  been  delivered  into  the  custody  of  the  hospital  the 
care  and  control  of  them  by  county  authorities  shall  cease ; that  there- 
after no  insane  person  shall  be  permitted  to  remain  under  county  or 
municipal  care,  but  all  such  shall  be  transferred  to  State  hospitals 
without  unnecessary  delay,  there  to  be  regarded  and  known  as  the 
wards  of  the  State ; also  prohibiting  absolutely  the  return  of  any  insane 
person  from  a State  hospital  to  the  care  of  county  officials ; also  pro- 
viding that  no  monies  shall  be  expended  by  the  managers  of  a hospital 
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for  additional  buildings  or  for  extraordinary  repairs  and  improvements 
except  upon  plans  and  specifications  approved  by  the  commission ; also, 
that  no  expenditure  for  any  other  purpose  shall  be  made  by  the 
hospitals  except  upon  itemized  estimates  approved  by  the  commission ; 
requiring  the  hospitals  to  submit  to  the  commission,  itemized  estimates 
for  their  current . expenditures,  these  estimates  to  be  revised  by  it  as 
to  quantities,  quality,  and  cost  of  supplies ; requiring  the  commission 
to  classify  the  salaries  and  wages  of  officers  and  employees  of  the 
hospitals,  on  a basis  of  uniformity  for  similar  ranks  and  grades  of 
employment ; requiring  uniformity  in  all  official  records  and  forms  used 
by  the  hospitals  ; providing  for  the  establishment  of  a pathologic  institute 
to  be  maintained  for  the  benefit  of  all  the  hospitals,  the  director  of 
the  institute  to  be  appointed  by  the  commission,  after  a special  civil 
service  examination,  thus  centralizing  in  one  department  the  scientific 
investigation  of  all  the  hospitals  in  the  yet  obscure  domains  of  mental 
pathology  and  etiology  of  insanity  and  correlated  fields  of  research. 

Having  thus  cursorily  outlined  the  legislation  had  for  the  insane  in 
the  State  of  New-York  since  the  creation  of  the  Commission  in  Lunacy 
in  1889,  it  is  pertinent  to  inquire  into  the  results  of  this  legislation, 
both  as  regards  the  welfare  of  the  insane  and  the  pecuniary  interests 
of  the  people.  In  other  words,  what  improvements,  if  any,  have  been 
made  in  the  general  care  and  treatment  of  the  insane  and  in  the 
methods  of  management  and  condition  of  the  hospitals?  Also  what 
pecuniary  benefits  have  the  people  derived  from  the  substitution  of 
State  for  county  care  for  their  dependent  insane? 

Among  the  more  important  improvements  as  regards  methods  and 
conditions  which  have  accrued  to  the  institutions  for  the  insane  and 
their  government,  under  the  new  order  of  things,  may  be  mentioned 
the  following : 

1.  A complete  registration  in  the  office  of  the  commission  of  all 
qualified  examiners  in  lunacy.  In  the  State  of  New-York  only  qualified 
examiners  in  lunacy  may  certify  to  the  insanity  of  a person  for  the 
purpose  of  commitment.  To  become  an  examiner  one  must  be  a reputable 
and  duly  licensed  physician  of  at  least  three  years  standing.  These 
qualifications  must  be  certified  to  by  a judge  of  a court  of  record  and 
the  certificate  filed  in  the  office  of  the  lunacy  commission. 

2.  A complete  registration  in  the  office  of  the  commission  of  all 
persons  committed  to  institutions  for  the  insane,  both  public  and  private. 
This  registration  already  embraces  about  75,000  cases,  from  which 
valuable  deductions  and  comparisons  may  be  made.  This  information, 
which  heretofore  could  not  be  obtained  from  a single  source,  not  without 
great  difficulty,  is  thus  made  readily  available,  while  its  collection  has 
been  greatly  facilitated  by  the  adoption  of  a uniform  system  of  records 
and  statistical  returns  for  all  the  hospitals. 

3.  Provision  for  the  transfer,  by  order  of  the  commission,  of  patients 
from  one  institution  to  another  without  recommitment.  This  elastic 
feature  of  the  State  Care  Law  enables  the  commission  to  locate  patients 
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in  hospitals  which  are  most  accessible  to  their  friends ; also  to  equalize 
the  pressure  for  accommodations  in  the  State  hospital  system. 

4.  The  removal  of  patients  from  their  homes  or  elsewhere,  by 
trained  attendants  sent  from  the  hospitals,  women  patients,  in  all  cases, 
to  be  accompanied  by  a woman  attendant  or  nurse.  Also,  if  the  patient 
is  violent  or  greatly  disturbed  a medical  officer  from  the  hospital 
accompanies  the  nurse.  The  observation  of  this  rule  insures  both  decency 
and  humanity  in  bringing  patients  to  the  hospitals.  Formerly  it  was 
customary  for  male  officials  to  escort  female  patients  to  the  hospitals, 
even  though  it  might  be  necessary,  as  was  frequently  the  case,  to  stop 
over  night  en  route.  Again  such  patients  were  frequently  required  to 
travel  long  distances  in  smoking  cars  set  apart  for  men.  These  grossly 
improper  practices  happily  are  now  a thing  of  the  past. 

5.  Removal  of  the  legal  distinction  between  acute  and  chronic 
insanity,  by  designating  each  State  institution  for  the  insane  as  ,, hospital” 
instead  of  „asylum”,  and  organizing  them  all  upon  a curative  basis, 
thus  inculcating  the  hospital  idea.  While  it  is  true  that  the  State 
Asylums  for  the  chronic  insane,  as  they  were  then  designated,  served 
a useful  purpose,  inasmuch  as  they  afforded  asylum,  not  hospital,  care 
for  a large  number  of  patients  who  otherwise  would  have  been  consigned 
to  the  poor  houses,  there  was  a feeling  in  the  community,  and  especially 
among  the  patients  themselves  and  their  friends,  that  patients  sent  to 
the  Asylums  for  the  chronic  insane  were  thereafter  to  be  regarded  as 
hopeless  and  incurable,  and  the  transfer  of  patients  thereto  from  the 
so-called  acute  institutions  of  the  State  was  the  occasion  of  much  mental 
anguish  and  suffering  on  the  part  of  both  patients  and  friends.  Indeed, 
I have  personally  witnessed  the  sorrow  and  anguish  which  patients 
manifested  when  marshalled  in  the  wards  of  the  Utica  State  Hospital 
for  transfer  to  the  Willard  Asylum  for  the  Chronic  Insane.  Many  of 
such  patients,  capable  of  appreciating  their  situation  and  surroundings, 
felt  when  consigned  to  the  asylum  for  the  chronic  insane,  that  all 
interest  in  their  welfare,  and  especially  in  their  recovery,  was  lost. 
And  it  is  a fact  that  in  numerous  instances  when  patients  were  so 
consigned,  their  friends  did  lose  interest  in  them  and  ceased  to  visit 
them.  Furthermore,  the  abolition  of  this  distinction  has  had  a most 
beneficial  effect  upon  the  inmates  of  the  institutions,  that  formerly 
were  set  apart  for  the  chronic  insane,  as  well  as  upon  the  interest 
and  zeal  of  their  medical  officers  and  nurses. 

6.  A regulation  regarding  the  correspondence  of  the  insane,  which 
provides  that  any  patient  who  desires  to  do  so  may  write  at  least 
once  in  two  weeks ; letters,  for  any  reason,  not  forwarded  to  destination 
must  be  sent  to  the  office  of  the  commission  for  examination ; letters 
addressed  to  the  Governor  of  the  State,  the  lunacy  commission,  to 
judges,  or  to  any  official,  having  jurisdiction  in  lunacy  cases,  must  be 
forwarded  unopened.  This  rule  is  designed  to  disarm  the  criticism  that 
is  so  often  made  respecting  alleged  suppression  of  patients’  correspon- 

ence  by  hospital  officials,  and  at  the  same  time  to  afford  patients 
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who  regard  themselves  as  illegally  detained  or  ill-treated,  an  opportunity 
to  communicate  through  proper  channels  with  the  outside  world. 

7.  Provision  for  paroling  patients,  under  certain  conditions,  for  a 
period  of  thirty  days,  during  which  they  may  be  returned  to  the  hospital 
without  recommitment.  This  affords  opportunity  for  testing  the  fitness  of 
certain  patients  for  final  discharge,  and  to  others  for  occasional  visits  at  home. 

8.  A regulation  requiring  that  patients  on  admission  to  a hospital 
shall  be  informed  of  the  nature  of  the  institution,  and  the  fact  that 
they  are  detained  under  legal  commitment. 

9.  Affording  to  all  patients  the  legal  right  of  a hearing,  by  the 
visiting  commissioners,  apart  from  any  officer  of  the  hospital. 

10.  A rule  restricting  the  issuing  of  licenses  to  conduct  private 
asylums  to  reputable  physicians  of  at  least  five  years  experience  in  the 
care  and  treatment  of  the  insane. 

1 1 . The  general  adoption  by  the  hospitals  of  a uniform  dress  for 
nurses’  and  attendants’  wear. 

12.  Provision  for  the  clinical  teaching  of  insanity  in  the  State 
hospitals,  by  admitting  to  the  wards  thereof,  under  proper  restrictions, 
students  of  medical  colleges  situated  in  their  vicinity,  as  well  as  prac- 
tising physicians  who  may  desire  the  opportunity  of  studying  mental 
diseases  clinically.  Under  this  provision  six  medical  colleges  now  avail 
themselves  of  the  facilities  offered  by  the  hospitals  for  the  clinical 
teaching  of  insanity. 

13.  Provision  for  the  appointment  of  medical  internes  in  each  of 
the  State  hospitals,  at  a salary  of  $ 600  per  annum,  in  addition  to 
the  regular  medical  staff,  thus  providing  a training  school  for  medical 
officers  from  which  the  regular  medical  staff  may  be  recruited. 

14.  A regulation  requiring  competitive  civil  service  examinations  for 

appointment  of  resident  officers  in  State  hospitals.  This  provision  has 
resulted  in  divorcing  the  hospital  service  from  partisan  influences,  and 
in  opening  the  way  for  promotion,  by  merit,  of  experienced  assistant 
physicians  and  other  worthy  officers.  Only  physicians  who  have  had  at 
least  five  years  experience  in  a hospital  for  the  insane  are  eligible  to 
examination  for,  and  appointment  to,  the  position  of  superintendent. 
This  regulation  has  effectually  barred  the  appointment  to  office  of  in- 
experienced and  incompetent  physicians,  through  political  or  other 
influences,  as  was  heretofore  too  frequently  the  case.  It  is  believed  that 
the  letter  and  spirit  of  civil  service  requirements  are  more  carefully 
observed  in  the  State  hospitals  of  New- York  than  in  any  other  de- 
partment of  the  State  government,  and  that  under  its  operation  the 

hospitals  are  as  free  from  partisan  influences,  both  in  the  matter  of 

appointments  to  and  in  the  tenure  of  office  during  efficiency  and  fitness, 

as  it  is  possible  for  them  to  be,  under  a republican  form  of  government. 

15.  A material  increase  in  the  average  rates  of  salaries  and  wages 
of  all  grades  of  service,  also  an  increase  in  the  ratio  of  medical  officers, 
nurses,  and  attendants  to  patients,  including  a woman  physician  on 
the  staff  of  each  hospital.  The  schedule  of  salaries  and  wages  provides, 
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in  nearly  all  cases,  for  promotion  in  pay  at  regular  intervals,  as  a matter 
of  right  and  independently  of  favoritism. 

16.  The  introduction  of  women  nurses  on  the  men’s  wards,  such 
nurses  to  be  paid  substantially  the  same  wages  as  men. 

17.  A material  extension  of  accomodations  for  attendants  and  nurses 
in  detached  buildings,  or  nurses’  homes,  and  the  employment  of  a corps 
of  night  nurses,  especially  in  the  care  of  disturbed  and  untidy  patients. 
This  arrangement  enables  the  nurses,  when  off  duty,  to  retire  to  their 
own,  well  appointed,  quiet  apartments  where  they  may  obtain  needed 
rest  and  relaxation. 

18.  The  establishment  of  training  schools  for  nurses  in  all  the  hospitals. 

19.  Provision  for  the  employment  of  dentists  for  patients  whose 
teeth  the  medical  officers  may  determine  to  be  in  need  of  attention, 
also  for  ophthalmological  examinations  by  eye  specialists  with  a view 
to  the  correction  of  defects  of  vision,  from  which  many  patients  suffer. 

20.  An  annual  allowance  to  each  hospital  for  the  purchase  of  medical 
books  and  journals,  magazines  and  other  periodicals,  for  the  benefit  of 
the  medical  staff  and  others. 

21.  The  employment  of  a chef  in  each  hospital,  in  addition  to  the 
ordinary  corps  of  cooks,  whose  duty  it  shall  be  to  generally  supervise 
the  cooking  in  the  various  kitchens  and  to  instruct  the  subordinate 
cooks  and  nurses  in  the  preparation  of  special  diet. 

22.  The  adoption  of  a schedule  of  food  supplies,  including  a per 
diem  ration  allowance  of  each  article.  This  schedule  is  designed  to 
serve  as  a basis  for  the  hospitals  in  estimating  for  commissary  supplies, 
and  also  as  a guide  for  the  commission  in  its  revision  of  such  estimates. 

23.  A marked  improvement  in  the  methods  of  bathing,  by  the 
introduction  of  „rain”  or  „ spray”  baths  and  other  means  of  hydrotherapy. 

24.  A requirement  that,  so  far  as  may  be  deemed  feasible,  the 
hospitals  shall  enter  into  joint  contracts  for  the  purchase  of  staple 
articles  of  supply  through  competitive  bids,  the  contracts  to  be  let  to 
the  lowest  responsible  bidders. 


20.  The  abolition  of  mechanical  restraints  in  all  the  hospitals  and 
the  substitution  therefor  of  useful!  occupations,  diversions  and  amuse- 
ments of  various  kinds.  Prior  to  the  enactment  of  the  State  care  law 
the  wards  of  substantially  every  asylum  were  supplied  with  camisoles, 
leathern  muffs,  belts  and  wristlets,  protection  sheets,  etc.,  and  many 
of  them  also  with  the  „Utica  Crib”,  so  called  from  having  first  been 
used  in  the  Utica  Asylum.  In  addition  to  these  forms  of  restraint  the 
waids^of  the  Auburn  criminal  asylum,  when  I became  its  superintendent 
in  IS  T 6 , were  each  equipped  with  an  outfit  of  chains,  shackles  and 
lan  -cuffs,  many  of  which  were  in  daily  use.  At  that  time,  as  a result 
o tie  teachings  I had  imbibed,  I believed  in  the  utility  of  mechanical 
restraints  and  would  have  regarded  a failure  to  use  them  in  certain 
cases  as  a dereliction  of  duty,  and  I so  stated  in  my  annual  report 
or  t at  year.  Subsequently,  however,  on  January  1.  1879,  aftercareful 
s ur  ^ o the  subject,  I determined  to  discontinue  the  use  of  mechanical 
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restraints  in  the  institution,  absolutely,  and  I accordingly  issued  an 
order  therefor  to  take  effect  on  that  date.  This,  I believe,  was  the 
first  instance  in  the  United  States  of  the  absolute  abolition  of  me- 
chanical restraint  in  a public  institution  for  the  insane.  This,  at  the 
time,  seemed  a long  step  in  advance  and  one  the  propriety  of  which 
was  seriously  questioned  by  several  of  my  fellow  superintendents.  But 
soon  after  the  step  was  taken  it  was  found  that  the  need  of  these 
appliance  had  ceased  to  exist,  and  that,  under  the  beneficent  influences 
of  amusements,  diversions  and  useful  occupations,  together  with  adorn- 
ments of  the  wards  and  surroundings  of  the  patients  which  had  been 
substituted  for  restraint,  quiet  and  order  had  supplanted  the  turbulence, 
confusion  and  violence  which  attended  the  old  methods  and  which 
rendered  the  institution  a veritable  bedlam.  In  the  days  of  restraint 
it  was  really  dangerous  for  visitors  to  pass  through  certain  of  the 
“disturbed”  wards  of  our  public  institutions  for  the  insane,  whereas, 
nowadays,  visitors  to  these  institutions  not  infrequently  complain  that 
they  have  not  been  shown  the  “worst  cases”  and  they  ask  to  see  those 
who  are  in  “padded  cells”  or  “tied  down”,  and  when  told  that  there 
are  no  such  cases,  or  places,  in  the  hospital,  they  are  apt  to  look 
incredulous  and  doubting.  So  that,  even  to-day,  it  is  difficult  for  those 
who  are  unfamiliar  with  the  subject  to  realize  that  the  old  conditions 
have  entirely  disappeared  under  modern  methods  of  care  and  treatment. 

26.  The  introduction  in  1901,  of  tent  life  for  the  care  of  tuberculous 
patients,  by  the  late  Dr.  A.  E.  Macdonald,  Superintendent  of  the 
Manhattan  State  Hospital,  on  Ward’s  Island,  New-York  City,  marks 
another  important  step  in  the  progress  of  the  care  and  treatment  of 
the  insane  in  New- York  which  is  worthy  of  special  mention. 

The  pronounced  success  of  Dr.  Macdonald’s  experiment  of  treating 
tuberculous  insane  in  canvas  tents  during  the  milder  season,  and  which 
subsequently  was  extended  to  all  seasons  of  the  year,  has  led  to  the 
extension,  with  most  beneficial  results,  of  tent  treatment  to  several 
other  classes  of  patients,  namely,  the  feeble  and  untidy,  the  convalescents, 
and,  finally,  to  the  acute  insane,  many  of  whom,  confined  to  bed  and 
suffering  from  various  concurrent  diseases,  find  in  camp  life  an  agreeable 
and  beneficial  change  from  the  more  confined  surroundings  and  vitiated 
atmosphere  of  the  hospital  ward.  Dr.  William  Mabon,  the  present 
superintendent  of  this  hospital,  in  a recent  paper  states  that  the 
recovery  rate  of  cases  cared  for  in  the  open  air  is  as  high  as  40  %, 
whereas,  the  death  rate  is  “extremely  low”.  The  experience  of  this 
hospital  during  the  past  five  years  shows  that  the  open  air  treatment 
is  especially  beneficial  to  the  tuberculous,  the  feeble  and  untidy,  the 
retarded  convalescents  and  to  cases  of  acute  insanity  in  which  the 
psychosis  is  associated  with  debility,  delirium  and  insomnia.  *)  Fully 
equiped  camps  for  both  sexes  are  now  maintained  at  this  hospital  in 

0 Those  who  may  desire  detailed  information  respecting  the  methods  and  results  of 
tent  treatment  of  the  insane  in  New-York  are  referred  to  the  annual  printed  reports  of 
Manhattan  State  Hospital  (1901  to  1906);  also  to  a paper  on  Tent  Treatment  for  Tuber- 
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which  large  numbers  of  patients  receive  the  same  general  routine 
treatment  that  is  given  to  indoor  cases,  with  the  added  benefit  incident 
to  life  in  the  open  air.  This  system  of  outdoor  treatment  of  the  insane 
is  gradually  being  adopted  by  other  hospitals,  both  in  New- York  and 
in  other  states  of  the  Union. 

27.  The  systematic  employment  of  patients  at  useful  occupations, 
such  as  farm  and  garden  work,  in  the  various  repair  shops,  bakeries, 
kitchens,  laundries!  tailor  shops,  sewing  rooms,  stables,  etc.  Also  at 
various  industrial  occupations,  such  as  the  manufacture  of  clothing  and 
foot  wear,  furniture,  brooms  and  brushes  of  all  kinds,  hair  mattresses, 
rugs,  upholstering,  chair  caning,  bookbinding,  printing,  etc.  etc.  The 
finished  products  of  these  industries  are  not  sold  in  open  market,  but 
are  disposed  of  at  actual  cost  to  other  hospitals  which  may  not  manu- 
facture or  produce  the  particular  article,  thus  avoiding  direct  com- 
petition with  trades  unions.  For  instance,  one  hospital  roasts  all  the 
coffee,  or  manufactures  all  the  brushes,  or  supplies  all  the  printed 
blank  forms  that  may  be  required  by  the  other  hospitals. 

28.  The  establishment  of  a Pathologic  Institute:  Criticism  having 

been  made  from  time  to  time  by  eminent  members  of  the  medical 
profession,  of  the  indifference  and  inattention  of  the  hospitals  for  the 
insane  generally  throughout  the  United  States  to  scientific  investigation, 
the  Lunacy  Commission,  after  first  securing  the  material  welfare  of 
the  insane,  as  regards  their  proper  housing  and  care,  proceeded  to 
establish  a department  of  scientific  investigation  of  mental  diseases. 
This  centre  of  scientific  investigation  in  insanity  and  allied  fields  of 
research  was  designated  the  Pathological  Institute  of  the  State  Hospitals 
to  indicate  the  preponderance,  but  not  the  exclusive  application,  of  the 
study  of  pathology  to  problems  of  insanity.  The  plan  in  establishing 
the  pathologic  institute  was  practically  not  to  restrict  its  studies  to 
any  one  exclusive  line  of  science,  but  to  make  such  investigation  broad 
and  comprehensive,  by  the  union  of  all  those  branches  of  science  which 
can  be  practically  brought  to  bear  upon  the  scientific  study  of  mental 
disease.  The  great  renaissance  in  our  knowledge  of  the  normal  nervous 
system  accomplished  by  the  method  of  Golgi  and  his  followers,  the 
great  progress  in  the  science  of  the  cell  structure,  the  progress  of 
bacteriology,  linked  with  physiological  chemistry,  the  comprehension  of 
the  correlation  of  the  nervous  system  with  other  portions  of  the  body, 
the  tendency  to  correlate  all  of  these  sciences  so  that  they  might  be 
focused  upon  the  problems  of  the  physical  basis  of  insanity,  made  the 
time  ripe  for  establishing  a central  department  for  the  scientific  work 
of  the  State  Hospitals,  not  as  an  experiment,  but  on  a permanent 
basis,  and  one  which  would  justify  the  expenditure  of  the  considerable 
monies  which  such  an  undertaking,  to  be  successful,  necessarily  requires. 
As  alieady  intimated,  such  a conception  of  investigating  the  nervous 


Tn«t!fS  J.nsane  illustrated)  by  A.  E.  Macdonald,  M.  D.,  Reprinted  from  A Directory  of 
lQruU  T113  Societies  Dealing  with  Tuberculosis  in  the  United  States  and  Canada, 
also  Open  Air  Psvchiatry,  by  Dr.  William  Mabon,  N.  Y.  Medical  Journal,  Feb.  9.  1907. 
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system  as  a dependent  part  of  the  body  in  the  broad  light  of  the 
operation  of  the  general  laws  of  pathologic  processes  and  by  co-ordinating 
pathologic  histology  with  its  sister  sciences  was  a distinct  departure 
from  the  plans  of  working  at  these  problems  in  the  past.  Furthermore, 
it  was  deemed  wise,  both  from  an  economical  and  a scientific  standpoint, 
to  centralize  the  research  work  of  the  hospitals  in  a single  institution, 
in  order  that  unity  of  method  in  investigations  might  prevail  and 
proper  guidance  and  systematizing  of  the  work  by  a masterhand  might 
be  in  order. 

In  its  eighth  annual  report  to  the  Legislature  (1 897)  the  commission, 
referring  to  the  Institute  said  : 

“The  future  progress  of  work  of  this  kind,  then,  may  be  believed 
to  justify  much  expectation  in  the  investigation  of  the  most  subtle  and 
difficult  field  of  the  causation  of  disease,  namely,  the  morbid  condition 
of  the  nervous  system,  which  gives  rise  to  and  underlies  the  manifesta- 
tions of  insanity,  and  it  is  believed  the  people  of  the  State  will  not 
fail  to  sanction  the  making  of  necessary  expenditures  for  carrying  on 
this  most  important  work  for  which  the  time  has  only  so  recently  been 
adequate.  It  is  not  too  much  to  hope  that  in  a comparatively  near 
future  such  investigations  will  exhibit  practical  results,  both  in  the 
prevention  and  cure  of  insanity.” 

The  Institute  is  divided  into  departments  and  the  gentlemen  in  charge 
of  these  departments  are  designated  associates  in  their  respective  branches, 
the  whole  being  under  a Director,  distinguished  for  his  scientific  attain- 
ments, Dr.  Adolf  Myer. 

29.  A codification  of  the  laws  of  the  State  relative  to  the  insane 
into  one  comprehensive  statute,  known  as  the  “Insanity  Law”,  thus 
bringing  the  hospitals  into  unison,  under  one  charter,  and  placing  them 
all  on  an  equal  footing  in  the  matter  of  organization,  administration 
and  finances. 

Respecting  what  has  been  accomplished  in  the  direction  of  improvement 
to  the  hospitals,  as  well  as  in  the  promotion  of  the  welfare  and  comfort 
of  their  inmates,  as  a direct  result  of  the  adoption  of  the  policy  of 
State  care,  a perusal  of  the  annual  reports  of  these  institutions  would 
show  that  their  condition  as  regards  structural  arrangement  and  equip- 
ments, sanitary  condition,  order  and  cleanliness,  fire  protection,  furniture, 
clothing,  food  supplies,  industrial  and  other  occupations,  means  of 
diversion  and  amusements,  discipline,  nursing,  medical  service  and  orga- 
nization, has  been  steadily  progressive  and  that  the  standard  of  care 
is  in  all  respects  much  higher  than  it  was  prior  to  the  enactment  of 
the  State  care  Law,  while  at  the  same  time  the  cost  of  maintaining 
the  hospitals  has  been  greatly  diminished.  Prior  to  October  1.  1893  at 
which  time  the  Commission  was  given  supervision  and  control  of  the 
hospital  finances,  the  average  annual  per  capita  cost  for  maintenance 
was  $ 222.  The  Commission  reduced  this  to  $ 184  at  the  same  time 
materially  raising  the  standard  of  cure,  thus  effecting  in  a single  year, 
a saving  of  hundreds  and  thousands  of  dollars. 
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It  is  the  will  of  the  people  of  the  State  of  New- York,  that  its 
hospital  system  shall  be  conducted  on  a plane  that  will  afford  every 
opportunity  of  recovery  to  recoverable  cases  and  at  the  same  time  insure 
proper  care  and  treatment  to  the  chronic  insane,  to  the  end  that  their 
condition  may  be  improved  as  far  as  possible  and  that  the  most  hopeless 
of  these  unfortunates  may  have  the  chance  of  possible  recovery,  under 
the  best  conditions  and  environments  with  which  they  can  be  surrounded. 
In  other  words,  the  people  of  that  great  commonwealth  desire  that  in 
their  standard  of  care  and  in  their  results  their  hospitals  for  the  insane 
shall  stand  second  to  none  in  the  world,  and  I believe  that  they  are 
abundantly  able  and  willing  to  supply  the  necessary  means  to  secure 
these  conditions  and  results. 

The  progress  and  present  status  of  the  New-York  State  hospital 
system,  which  I have  endeavoured  to  portray,  may  be  regarded  as 
a continuation,  if  not  the  full  fruition,  of  the  great  reform  movement 
in  behalf  of  the  insane,  inaugurated  more  than  a century  ago,  by  Pinel 
in  France,  by  Tuke  in  England,  by  Jacobi  in  Germany,  by  Rush  in 
the  United  States,  and,  later,  by  B.  H.  Everts  in  Holland. 

This  splendid  system,  begun  in  1836  and  consummated  in  1890, 
representing  a growth  of  more  than  half  a century,  is  a living  monument 
to  unselfish  effort  for  humanity  and  science.  Its  existence  to-day  marks 
a great  and  lasting  triumph  of  philanthropy  and  humanity  over  ignorance 
and  greed,  in  the  march  of  civilization. 

All  honor  to  the  Medical  Society  of  the  State  of  New-York,  which, 
through  its  humane  secretary,  Dr.  Willard,  blazed  the  pathway  of 
this  great  reform  through  a wilderness  of  ignorance  and  greed.  All 
honour  to  those  good  men  and  women  who  later  renewed  the  struggle, 
against  fearful  odds,  and  courageously  bore  the  burden  of  conflict  for 
the  emancipation  of  these  mentally  afflicted  fellow-beings  and  brought 
it  to  a successful  issue.  They  may  well  be  pardoned  a feeling  of  exul- 
tation and  a sense  of  triumph. 

It  is  not  claimed  that  the  new  system  is,  unlike  other  human  agencies, 
without  imperfections.  It  is  claimed,  however,  that  its  already  demonstrable 
advantages  over  the  system  which  it  superceded  are  so  great  as  to 
convince  even  the  most  sceptical  of  its  former  opponents  of  its  superiority, 
both  in  its  humane  and  its  financial  aspects;  also  that  the  principle 
of  State  care,  founded  on  the  broad  basis  of  science  and  humanity,  when 
intelligently  applied,  as  it  is  in  the  State  of  New-York  to-day,  stands 

or  all  that  is  best  in  our  present  knowledge  of  the  care  and  treatment 
or  the  insane. 


Allocution  du  Prof.  CARLOS  I.  MAC  DONALD  de  New-YORK. 
a l’ouverture  de  la  Seance  Generate. 


Mr.  President,  membres  of  the  Congress,  Ladies  and  Gentlemen: 

Aside  from  the  sense  of  diffidence  which  one  might  naturally  feel  at  being 
called  upon  to  preside  over  rhe  deliberations  of  this  august  assemblage, 
composed,  as  it  is,  of  distinguished  representations  of  our  chosen  branch  of 
our  profession,  men  and  women  of  eminent  scientific  attainments  and  of 
great  renown  throughout  the  scientific  world,  I may  say  that  it  affords  me 
very  great  pleasure  to  meet  and  to  greet  this  international  congress  of  psy- 
chiatry, neurology,  psychology  and  nursing  of  the  insane;  and  in  saying  this 
I am  sure  that  I voice  the  sentiments  of  my  colleagues  on  the  American 
delegation,  whose  chairmain  I have  the  honor  to  be.  From  the  govern- 
ment of  the  United  States  of  America,  from  the  medical  profession  of  the 
United  States,  we  bring  good  will  and  friendship,  not  alone  to  this  inter- 
national Congress,  but  to  her  Majesty,  the  Queen,  who  so  graciously  honored 
us  with  her  presence  at  the  opening  session  of  the  congress,  to  her  loyal 
subjects,  the  good  people  of  Holland,  and  especially  to  our  medical  brothers 
in  Holland  who  have  done  so  much  for  our  comfort  and  pleasure  by  the 
lavish  hospitality  they  have  extended  to  us  during  our  all  too  brief  stay  in 
the  beautiful  and  cultured  city  of  Amsterdam. 

America  owes  much  to  Holland,  especially  the  State  of  New-York  which 
was  settled  by  the  Dutch,  many  of  whose  descendants  are  living  there 
to-day  where  they  represent  the  highest  order  of  intelligence,  thrift  and  all 
else  that  makes  for  good  citizenship.  Even  our  beloved  president  Roose- 
velt of  v/hom  we  Americans  are  all  so  proud,  has  good,  honest  Dutch  blood 
circulating  in  his  veins. 

Respecting  the  work  of  the  Congress,  I may  say,  that  from  the  scientific 
contributions  that  are  being  made  to  the  subjects  for  the  consideration  of 
which  the  congress  is  assembled,  together  with  the  discussions  of  the 
same,  I believe  it  will  not  only  add  much  to  our  knowledge  of  psychologic 
and  neurologic  medicine,  but  will  give  a powerful  impetus  to  the  advance- 
ment of  these  subjects  throughout  the  civilized  world. 

Thanking  you,  Mr.  President,  and  fellow  members  of  the  congress  for  the 
distinguished  honor  you  have  conferred  on  me,  I now  declare  this  session 
of  the  general  congress  open  for  the  transaction  of  such  business  as  may 
come  before  it. 


La  conference  du  Prof.  Raymond:  les  Psycho-neuroses  n’a  pas 
eu  lieu. 


SECTION  I. 

Psychiatrie  et  Neurologie. 


. 


Seance  Mardi  3 septembre 
9 heures  du  matin. 


I Prof.  VAN  G-EHUCHTEN  (Louvain). 
Presidents  d’honneur:  j prof  y0N  MONAKOW  (Zurich). 

President:  Prof.  WINKLER. 

Secretaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


Le  bureau  provisoire  est  nomme  bureau  de  la  Section. 


Le  Prof.  Winkler  ouvre  les  seances  de  la  I6re  Section  en  pro- 
nongant  le  discours  suivant: 

Mesdames  et  Messieurs! 

En  ouvrant  les  seances  de  la  section  de  psychiatrie  et  de  neuro- 
logie  de  notre  congres  mes  premieres  paroles  seront  1’ expression 
d’un  sentiment  de  sincere  reconnaissance.  Nous  autres,  neurolo- 
gistes  et  psychiatres  neerlandais,  fils  d’une  nation  petite,  mais 
honnetes  dans  nos  aspirations  scientifiques,  nous  avons  fait  un 
appel  a la  science  etrangere  pour  venir  chez  nous. 

Le  but  de  ce  congres  etait  d’abord  l’union  de  la  psychologie, 
de  la  physiologie  et  de  l’anatomie  du  systeme  nerveux,  ces  scien- 
ces purement  theoriques,  a la  clinique  des  maladies  mentales  et 
nerveuses. 

Nous  avons  cru  que  cette  union  devrait  aboutir  a desresultats 
d’une  portee  enorme  pour  l’assistance  de  nos  malades,  en  pre- 
miere ligne  pour  nos  alienes,  qui  ont  surtout  besoin  d’une  therapie 
scientifique.  Cette  conviction  intime  nous  a donne  le  courage 
de  convoquer  dans  notre  petit  pays  un  congres  international,  ou 
1 assistance  des  alienes  d’une  part,  serait  liee  a la  psychologei 
d autre  part,  et  dont  la  neurologie  et  la  psychiatrie  scientifique 
seraient  le  trait  d’ union. 

Je  ne  vous  cacherai  pas,  mesdames  et  messieurs,  que  cette 
entreprise  fut  chez  nous  l’objet  de  discussions  souvent  vives  au 
sein  de  la^societe  dirigeante  la  „Vereeniging  voor  Psychiatrie  en 
Neurologie”.  On  y trouvait  des  incredules,  qui,  vu  les  inconve- 
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nients  que  presentent  grands  congres  internationaux  de  medecine 
generate,  douterent  d’un  resultat  possible  d’un  congres  international 
comme  le  notre. 

Aussi,  j’ose  le  dire,  mesdames  et  messieurs,  l’accueil  que  notre 
appel  a trouve  chez  vous,  la  confiance  que  yous  avez  eue  dans  notre 
tentative  nous  a fort  touches.  Yous  etes  accourus  de  toutes  parts. 

Non  seulement  vous  etes  venus  d’Allemagne,  de  France,  de 
Belgique,  d’Angleterre,  de  ces  grands  et  illustres  pays,  qui 
enclavent  pour  ainsi  dire  nos  petits  Pays-Bays,  pour  renforcer 
les  liens  scientifiques  et  amicaux  qui  nous  unissent  deja  depuis 
longtemps,  mais  c’est  de  la  vaste  Bussie,  des  bords  du  Danube, 
des  montagnes  neigeuses  de  la  Suisse,  des  pays  qui  entourent 
la  Mediterranee,  aussi  bien  que  de  ceux  arroses  par  la  Baltique 
que  vous  avez  repondu  a notre  appel. 

Yous  n’avez  pas  craint  un  long  voyage,  vous  les  porteurs 
de  l’etendard  intellectuel  de  ces  peuples,  vous  etes  venus, 
confiants  que  vous  rencontreriez  ici  des  esprits  dignes  de  vous. 

Mieux  encore ; vous  n’avez  pas  hesite  a traverser  les  oceans  qui 
nous  separent  de  FAmerique,  du  Japon,  de  l’Australie,  pour 
descendre  dans  nos  plaines,  pour  rencontrer  chez  nous  les  idees 
de  la  vieille  Europe,  pour  les  echanger  avec  nous  contre  les  idees 
d’une  ere  nouvelle,  qui  s’est  developpee  autour  de  nous. 

Au  nom  de  mes  collegues  neerlandais  je  vous  remercie  de 
cette  confiance.  Yous  etes  la  preuve  vivante,  s’il  etait  necessaire 
de  le  demontrer  encore,  que  la  science  est  cosmopolite  et  ne 
connait  pas  de  patrie. 

Mais  si  mes  premiers  sentiments  ont  ete  ceux  d’une  gratitude 
chaleureuse,  ceux  qui  suivirent  furent  un  peu  plus  sombres. 

Le  congres  s’est  reuni. 

Notre  jeune  reine,  aimable  et  bien-aimee,  s’interessant  a tout 
effort  artistique  ou  scientifique  de  notre  nation,  a daigne 
assister  a la  seance  d’ouverture. 

A present  le  travail  scientifique  commence. 

Parmi  ce  travail,  les  promesses  de  la  premiere  section  ne  sont 
pas  mauvaises. 

Son  menu  vous  offre  des  mets  bien  divers  et  vraiment  inte- 

ressants. 

Quel  sera  le  resultat  de  ce  travail? 

Oh,  je  ne  crois  pas,  que  quelqu’un  partira  d’ici  ebloui  des  idees 
inconnues  ou  subversives  qu’il  viendra  d’entendre  au  cours  des 
seances. 

Je  ne  suis  pas  si  optimiste  ou,  si  vous  le  voulez,  si  presomp- 
tueux.  Ce  n’est  pas  la  que  se  trouve  l’origine  de  mes  sentiments 
plus  serieux. 

Comme  to u jours,  les  idees  neuves  ne  seront  pas  trop  eloignees 
des  idees  vraies  et  bien  connues.  Mais,  peut-etre,  elles  seront  dites 
de  maniere,  a donner  a reflechir,  peut-etre  elles  seront  nees  en 
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se  plagant  a un  point  de  de  vue  special,  aucjuel  on  n’avait  pas 
songe. 

En  tout  cas,  les  travailleurs  se  rencontreront.  II  me  semble, 
que  souvent,  dans  le  vaste  edifice  de  la  science,  les  travailleurs, 
repandus  un  peu  partout,  ont  entendu  de  pres  ou  de  loin  le  bruit, 
les  resultats  du  travail  de  leurs  confreres,  mais  souvent  ils  ne  se 
eonnaissent  guere. 

Ils  se  rencontrent  et  voila  que  l’individualite,  qui  vivifie  la  phrase 
morte  de  l’imprimerie,  apparait  et  devient  le  sauveur  des  congres. 

Non,  mes  sentiments  plus  serieux  s’attachent  au  fait,  qu’une 
petite  nation  ne  peut  compter  qu’un  nombre  retreint  de  serviteurs 
de  la  science.  En  parcourant  la  liste  des  noms  illustres,  adherents 
au  congres,  il  me  vient  une  crainte  savoir  que  nous,  vos  hotes,  tout 
en  recevant  beaucoup,  n’auront  pas  assez  a donner  en  echange. 

Mesdames  et  messieurs,  votre  indulgence  est  connue.  En  matiere 
scientifique  on  aime  a etre  simple,  clair  et  vrai. 

Je  vous  dirai  franchement  que  nous  ne  nous  faisons  pas 
l’illusion  de  vouloir  regler  le  cours  du  courant  scientifique 
d’aujourdhui.  Mais  nous  ferons  voir  tout  ce  que  nous  possedons 
avec  la  franchise  qui  est  la  marque  du  travail  serieux. 

A present,  notre  travail  commence.  Bientot  cette  aula  entendra 
vos  debats  vifs  mais  pacifiques. 

J’espere  que  la  premiere  section  remplira  la  tache  qu’elle  doit 
accomplir. 

,J’ai  l’honneur  d’ouvrir  la  premiere  seance  de  notre  section. 


Rapport  I.  Le  Tonus  provenant  du  Labyrinthe. 

ler  Rapporteur  Prof.  J.  Rich.  EWALD,  Strassburg  (Elsass). 


Der  Labyrinthtonus. 

M.  H. ! Als  ich  den  ehrenvollen  Auftrag,  auf  diesem  Congress  von 
Klinikern  \iber  den  Labyrinthtonus  zu  sprechen,  annahm,  war  ich  mir 
wohl  bewusst,  dass  dies  Thema  manche  Bedenken  gegen  sich  hat.  Handelt 
es  sich  doch  um  ein  verhaltnismassig  neues  Gebiet  der  Physiologie,  das, 
weil  es  abseits  liegt,  wenig  bekannt  ist  und  bisher  noch  keine  Zeit  gehabt 
hat,  um  allseitig  durchgearbeitet  zu  werden  und  auf  weitere  Gebiete  der 
Medizin  Einfluss  zu  iiben.  Sie  werden  es  daher  mit  mir  auch  fiir  richtig 
halten,  wenn  ich  mich  ganz  kurz  fasse. 

Die  Analyse  der  Labyrinthfunktionen  ist  von  Flourens  ausgegangen. 
Er  hielt  aber  die  von  ihm  beobachteten  und  meisterhaft  beschriebenen 
motorischen  Storungen,  die  er  nach  Yerletzungen  des  Labyrinths  auftreten 
sah,  fiir  sekundar-akustische.  Erst  Goltz  trennte  von  den  akustischen 
Storungen  die  niclitakustischen  mit  Bestimmtheit  ab  und  entdeckte  auf 
diese  Weise  das  GoLTz’sche  Sinnesorgan  oder  den  sechsten  Sinn.  Nach 
seiner  Vorstellung  sollte  die  Sch were  der  Endolymphe  in  den  Bogengangen 
den  Reiz  liefern,  der  dann  je  nach  der  Kopfstellung  verschieden  gross 
sein  wiirde  und  dadurch  bewusste  oder  unbewusste  Empfindungen  der 
Kopfhaltung  auslosen  konnte.  In  Bezug  auf  diesen  speziellen  Teil  seiner 
Theorie  irrte  Goltz  offenbar.  Breuer  und  Mach  haben  dagegen  das 
relative  Zuriickbleiben  der  Endolymphe  bei  den  Kopfdrehungen  fiir  den 
physikalischen  Anlass  des  Reizes  gehalten.  Nach  dieser  Meinung  sind 
demnach  die  Bogengange  kein  statisches,  sondern  ein  dynamisches  Sinnes- 
organ und  Breuer  hat  spater  fiir  die  Empfindung  der  Lage  und  der 
gradlinigen  Bewegungen  die  reizauslosenden  Organe  in  den  Otolithen- 
apparaten  erkannt.  Die  BREUER-MACH’sche  Theorie  der  Bogengange  kann 
jetzt  wohl  als  allgemein  anerkannt  gelten.  Ich  selbst  habe  mich  bemiiht  sie 
durch  meine  Plombierungsversuche  zu  beweisen  und  glaube  die  Remanenz- 
bewegung  der  Endolymphe  — so  habe  ich  den  Vorgang  bezeichnet  — fiir 
viele  Falle  aus  dem  Bereich  der  Plypothese  in  das  der  Tatsache  erhoben 
zu  haben. 

Aber  die  Bogengange  und  die  Otolithenapparate,  beide  als  Sinnesorgane 
betrachtet,  reichen  offenbar  noch  nicht  aus,  um  cille  Storungen,  die  nach 
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Fortnahrae  der  Labyrinthe  auftreten,  zu  erklaren.  So  haben  die  Kehlkopf  • 
muskulatur  und  die  Kaumuskulatur  sicherlich  nichts  mit  der  Haltung 
oder  den  Bewegungen  des  Kopfes  zu  tun  und  doch  werden  beide  durch 
Fortnahme  der  Labyrinthe  deutlich  geschadigt,  wie  dies  aus  den  Unter- 
suchungen  von  William  Stern,  Dreyfuss,  meinen  eigenen  und  anderen 
hervorgeht.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  rohen  Muskelkraft,  deren  Abnahme 
nach  Labyrinthexstirpationen  bei  Fischen  von  Bethe,  bei  Krustazeen  von 
Froiilicii,  bei  Tauben  von  mir  und  beim  Menschen  mit  Labyrinthdefekten 
von  Stanislaus  v.  Stein  festgestellt  worden  ist.  Es  kommt  ferner  hinzu, 
dass  nach  der  Entfernung  nur  eines  Labyrinths  der  Kopf  bei  den  Tauben 
sehr  anormal  gehalten  und  bewegt  wird,  jedenfalls  in  den  nachsten  Wochen 
nach  der  Operation.  Trotzdem  konnen  diese  Tie  re  selbstandig  fressen  und 
leidlich  gut  fliegen.  Wird  dann  aber  auch  noch  das  zweite  Labyrinth  fort- 
genommen,  so  wird  fortan  das  Fressen  sehr  erschwert  und  das  Fliegen 
ganz  unmoglich,  obgleich  die  Kopfhaltung  und  die  Kopfbewegungen  nun 
wieder  weit  geringere  Bewegungsanomalien  zeigen.  Man  kann  also  fur 
diese  Storungen  nicht  gut  Sinnesorgane,  die  die  Kopfbewegungen  recipieren, 
verantwortlich  machen. 

Endlich  sind  hier  auch  die  Augenbewegungen  zu  erwahnen.  Sie  hangen 
allerdings  bei  normalen  Tieren  in  mannigfacher  Weise  von  den  Kopf- 
bewegungen und  von  der  Kopfstellung  ab.  Wenn  man  aber  bei  einem 
labyrinthlosen  Hunde  den  Kopf  in  der  Normalstellung  ganz  unbeweglich 
fixiert,  so  beobachtet  man  auch  in  diesem  Falle  Abnormitaten  in  den 
Augenbewegungen. 

Diese  Beispiele  beweisen  deutlich,  dass  die  Funktionen  des  Labyrinths 
als  dynamisches  und  statisches  Sinnesorgan  nicht  zur  Erklarung  aller 
Storungen  der  labyrinthlosen  Tiere  herangezogen  werden  konnen.  Es 
miissen  auch  noch  nichtakustische  Funktionen  des  Labyrinths  in  einer 
anderen  Weise,  die  nicht  in  einer  Sinnestatigkeit  besteht,  vorhanden  sein. 
Und  wir  werden  um  so  mehr  bereit  sein  dies  anzunehmen,  da  auch  in 
vielen  F allien,  in  denen  man  allenfalls  die  Storung  von  einem  Ausfall 
des  labyrinthischen  Sinnesorgans  ableiten  konnte  ■ — . ich  denke  hier  z.  B. 
an  die  tvpischen  Halsverdrehungen  — diese  Ableitung  uns  sehr  gezwungen 
und  wenig  plausibel  erscheint. 

Welches  ist  aber  die  nichtakustische  Labyrinthfunktion,  die  uns  alle 
Storungen  erklart,  welche  nicht  auf  dem  Ausfall  eines  Sinnesorgans  beruhen. 
Es  ist  dies  des  Labyrinthtonus.1) 

M.  H. ! Man  hat  iiber  den  Labyrinthtonus  schon  sehr  viel  geschrieben 
und  eine  stattliche  Reihe  von  Bestatigungen  desselben  veroffentlicht,  aber 
ich  glaube,  dass  man  dabei  vielfach  den  Begriff  des  Labyrinthtonus  zu 
eng  umgrenzt  hat.  Ich  habe  grade  den  Namen  Labyrinthtonus  gewahlt, 
weil  er  sehr  wenig  praej  udiziert  und  nur  angiebt,  dass  funktionelle  Be 
ziehungen  zwischen  den  Labyrinthen  und  der  Muskeltatigkeit  bestehen, 
ohne  die  spezielle  Art  dieser  Beziehungen  naher  zu  bezeichnen.  Das  Wort 
^Tonus  wird  in  den  medizinischen  Wissenschaften  schon  in  so  verschiedener 

) J.  Rich.  E\aald.  Physiologische  L ntersuckungen  iiber  das  Endorgan  des  Nervus 
octavus.  Wiesbaden  1892. 
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Weise  verwendet,  dass  man  diesen  Begriff  leicht  weiter  ausdehnen  und 
modifizieren  kann,  je  nachdem  es  neu  hinzukommende  Erfahrungen  erfordern. 
Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  scheint  mir  der  Labyrinthtonus  weniger 
eine  dauernde,  wenn  auch  nur  geringfiigige  Verkiirzung  des  Muskels  zu 
bewirken,  als  vielmehr  einen  Zustand  zu  erzeugen,  der  den  Muskel  besonders 
disponiert  auf  die  ihm  sonst  irgendwie  zufliesseuden  Reize  zu  antworten. 
In  dieser  Beziehung  sind  die  Untersuchungen,  die  ich  von  Herrn  Emanuel1) 
habe  ausfiihren  lassen,  besonders  lehrreich. 

Es  liandelt  sich  bei  diesen  Versuchen,  die  an  Froschen  angestellt  wurden, 

um  die  Zugkurve  der  Beine,  die  nicht  zu  verwechseln  ist  mit  der  Zuckungs- 

kurve  der  einzelnen  Muskeln.  Man  erhalt  die  Zugkurve,  indem  man  auf 

die  Beine  des  Tieres  einen  plotzlichen  Zug  wirken  lasst  und  registriert, 

in  welcher  Weise  die  Beine  hierdurch  gestreckt  werden.  Zu  diesem  Zweck 

wird  der  Frosch  in  vertikaler  Lage  moglichst  gut  befestigt.  Die  Beine 

hangen  herab  und  sind  mit  relativ  schweren  Schreibhebeln  verbunden. 

Zunachst  werden  die  Hebei  etwas  gehoben  und  dadurch  die  Beine  flektiert, 

dann  lasst  man  die  Hebei  plotzlich  fallen  und  registriert  dabei  ihre 

Bewegung.  Die  so  entstehende  Zugkurve  hat  einen  rein  physikalischen 

Charakter,  wenn  es  sich  um  ein  Tier  mit  zerstortem  Zentralnervensystem 

liandelt : Die  Kurve  pendelt  wie  eine  schnell  verklingende  Stimmgabel- 

kurve  um  die  Abscisse.  Da  wir  die  gleiche  Kurve  auch  von  der  frischen 

Leiche  erhalten,  so  nennen  wir  sie  ^Leichenkurve^.  Der  Frosch  mit  aus- 

"ebohrtem  Riickenmark  liefert  also  stets  eine  Leic-henkurve. 
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Ganz  anders  sieht  aber  die  Kurve  beim  normalen  Tier  aus.  Sie  sinkt 
zwar  auch  zunachst  infolge  des  Zuges  unter  die  Abscisse,  bleibt  dann 
aber  dauernd  oberhalb  derselben,  nur  geringe  Schwankungen  zeigend. 
Wir  nennen  diese  normale  Zugkurve  die  „ Tonuskurve” , weil  sie  offenbar 
von  einem  bestehenden  Tonus  Kunde  gibt. 

Es  ist  nun  hochst  merkwiirdig,  dass  diese  Tonuskurve  sofort  in  die 
Leichenkurve  iibergeht,  sobald  man  die  Labyrinthe  entfeint.  Diese  kleinen 
im  Kopf  befindlichen  Organe,  die  man  so  leicht  und  ohne  Nebenverletzungen 
entfernen  kann,  haben  diesen  grossen  Einfluss  auf  die  Bewegung  der  Beine. 

Nun  konnte  man  vielleicht  meinen,  dass  es  sich  bei  der  Tonuskurve 
um  einen  einfachen  Reflex  handele,  der  durch  die  Erschiitterung  der 
Labyrinthe  ausgelost  werde.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Denn  wenn  man 
die  sensibeln  Wurzeln  durchschneidet,  so  erhalt  man  die  Leichenkurve 
auch  dann,  wenn  die  Labyrinthe  intakt  sind.  Der  Reiz,  den  die  Tonuskurve 
bewirkt,  geht  also  von  sensibeln  Erregungen  der  Beine  aus,  die  durch  das 
plotzliche  Strecken  derselben  zustande  kommen  und  diese  Reize  werden 
unwirksam,  wenn  die  Labyrinthe  fehlen. 

M.  H.  ! Sie  haben  hier  ein  ganz  ausgezeichnetes  Beispiel  fur  den 
Labyrinthtonus.  Nach  dem  Fortfall  der  Labyrinthfunktionen  geht  die 
Tonuskurve  in  die  Leichenkurve  liber.  Sie  bemerken  zugleich  an  diesem 
Beispiel,  dass  die  Labyrinthe  nicht  clirekt  auf  die  Muskeln  zu  wirken 
brauchen.  Es  besteht  nur  eine  von  den  Labyrinthen  ausgehende  Beein- 

])  G.  Emanuel.  Ueber  die  Wirkung  der  Labyrinthe  und  des  Thalamus  opticus  auf  die 
Zugkurve  des  Frosches.  Pfluger’s  Arch.  Bd.  99,  pag.  363.  1903. 
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flussung  des  Bewegungsmechanismus,  deren  Beseitigung  in.  diesem  balle 
dazu  fhhrt,  dass  der  den  Tonus  auslosende  Reiz  nicht  mehr  wirkt. 

Aber  es  fragt  sich  nun  weiter,  in  welcher  Weise  denn  die  Labyrinthe 
auf  den  Bewegungsmechanismus  einwirken? 

Eine  direkte  Beeinflussung  der  Muskulatur  durch  die  Labyrinthe  konnen 
wir  in  diesem  Falle  ausschliessen,  da  ja  nach  der  Durchschneidung  der 
sensibeln  Wurzeln  die  Leichenkurve  auch  bei  erhaltenen  Labyrinthen 
auftritt.  Es  bleibt  also  nur  eine  Einwirkung  der  Labyrinthe  auf  die 
Bewegung  erzeugenden  Teile  des  Zentralnervensy stems  xibrig.  Und  hier 
gibt  es  nun  viele  Moglichkeiten. 

Friiher  meinte  man,  Reize,  die  das  zentrale  Nervensystem  treffen,  konnten 
nur  Muskelverkiirzungen  erzeugen.  Dann  fand  man,  dass  die  Zentralteile 
in  vielen  Fallen  auch  Bewegungen  hemmen.  Hierzu  kommt  nun  noch 
der  positive  Muskeltonus,  der  m.  M.  n.  nicht  in  einer  Bewegung  der 
Muskeln  zu  bestehen  braucht,  und  endlich  haben  in  neuerer  Zeit  einige 
Autoren,  besonders  Sherrington  und  in  meinem  Laboratorium  JaDERHOLM1 *) 
einen  aktiven  negativen  Tonus  — man  konnte  ihn  Atonus  nennen  — 
wahrscheinlich  gemacht.  Yielleicht  wird  dieser  Atonus  sogar  durch  besondere 
Bahnen  vermittelt,  die  dann  als  Hemmungsfasern  imponieren  wiirden  und 
moglicherweise  hat  Nicolaides3)  solche  Fasern  bei  seinen  interessanten 
Yersuchen  gereizt.  Er  sah  namlich  bei  Reizung  einer  Wurzel  des  Lumbal- 
plexus  einen  Abfall  der  Tetanuskurve,  wenn  er  gleichzeitig  noch  eine 
zweite  Wurzel  desselben  Plexus  reizte. 

Das  Labyrinth  ubt  nun  offenbar  sowohl  erregende  wie  auch  hemmende 
Wirkungen  aus,  aber  wir  konnen  noch  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  welche 
speziellen  Verrichtungen  des  Zentralnervensystems  von  den  Labyrinthen 
ihre  Anregung  oder  Hemmung  erhalten.  Bei  der  grossen  Kompliziertheit 
des  ganzen  Bewegungsmechanismus  sind  dafiir  die  verschiedensten  Moglich- 
keiten gegeben  und  erst  weitere  Untersuchungen  werden  hier  den  wahren 
Sachverhalt  festzustellen  haben. 

Und  endlich  fragt  es  sich,  welche  Reize  es  sind,  die  das  Tonuslabyrinth 
in  T&tigkeit  versetzen.  Offenbar  muss  bei  der  bestandigen  Tatigkeit  des- 
selben auch  ein  bestdndiger  Reiz  vorhanden  sein.  Ich  habe  vermutet3) 
und  bleibe  auch  trotz  mancher  Einwendungen,  die  man  mir  gemacht  hat, 
noch  heute  bei  dieser  Vermutung,  dass  der  Reiz  von  einer  Flimmer- 
bewegung  der  in  Betracht  kommenden  Epithelien  im  Labyrinth  ausgeht. 
Die  Wirkungen  des  pneumatischen  Hammers,  mit  dem  man  kiinstlich  die 
Endolymphe  in  der  einen  oder  der  anderen  Richtung  fortstossen  kann, 
und  auch  die  Erfolge  der  elektrischen  Reizung  sprechen  sehr  fiir  diese 
Theorie.  Breuer4)  hat  neuerdings  gemeint,  die  Cupola  liesse  ein  derartiges 

t,  1 J^derholm.  Untersuchungen  iiber  Tonus,  Hemmung  und  Erregbarkeit. 

fluger s Arch.  Bd.  114,  pag.  248.  1906.  Hier  findet  sich  auch  die  einschlagige  Literatur. 

) It.  Nicolaides  und  S.  Dontas.  Hemmende  Fasern  in  den  Muskelnerven.  Sitzgsber. 
der  Berliner  Akademie.  1907.  Bd.  18,  pag.  364. 

3)  1.  c.  pag.  300. 

) Vergl.  A.  Kreidl.  Die  Funktion  des  Vestibularapparates.  Aus  Ergebnisse  der 
Physiologic  Bd.  5,  pag.  580. 
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Flimmern  der  Cilien  nicht  zu,  aber  um  dies  behaupten  zu  konnen,  miisste 
man  doch  die  Cupola  ihrer  Form  und  Konsistenz  nach  besser  kennen  als 
es  bisher  der  Fall  ist. 

Ausser  der  Flimmerbewegung  der  Epithelien  wirken  dann  ferner  alle 
Kopfbewegungen  und  Kopferschiitterungen  als  Reize  auf  das  Tonuslabyrinth ; 
die  Ivopfdrehungen  speziell  in  der  W eise,  dass  sie  eine  Remanenzbewegung 
der  Endolymphe  in  den  Bogengiingen  erzeugen  und  dass  diese  Remanenz- 
bewegung je  nach  ihrer  Richtung  die  Flimmerbewegung  verstarkt  oder 
hemmt. 

Ich  habe  ferner  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  wohl  auch  derSchal], 
wenigstens  bei  den  hoheren  Wirbeltieren,  eine  Erregung  des  Tonuslabyrinths 
hervorbringen  kann.1)  Es  wiirde  dies  eine  Nebenwirkung  des  Schalls  sein, 
die  nichts  mit  dem  Horen  zu  tun  hat.  Der  Schall  macht  die  Tiere  auf 
Gefahren  oder  auf  die  Nahe  von  Beutetieren  aufmerksam.  Es  liegt  im 
Interesse  des  Tieres,  wenn  gleichzeitig  auch  seine  Muskulatur  moglichst 
geeignet  wird,  um  schnell  die  Flucht  zu  ergreifen  oder  die  Beute  zu 
erjagen.  Ich  glaube,  dass  auch  der  Mensch  eine  Wirkung  des  Schalles 
auf  das  Tonuslabyrinth  an  sich  selbst  verspiiren  kann  und  zwar  in  der 
Anregung  des  rhythmischen  Schalles  zu  rhythmischen  Bewegungen,  zu 
denen  ja  auch  das  Tanzen  gehort.  Bei  der  Tanzmusik  ist  der  Rhythmus 
die  Hauptsache,  nicht  die  Melodie  und  wir  bewegen  uns  gern  nach  diesem 
Rhythmus,  weil  unsere  Muskulatur  durch  die  rhythmische  Verstarkung 
des  Labyrinthtonus  dazu  angeregt  wird. 

Diese  Erregung  des  Tonuslabyrinths  durch  Schall  scheint  sich  aber  nur 
allmalig  in  der  Tierreihe  ausgebildet  zu  haben  und  fehlt  bei  den  niederen 
Vertebraten.  Ob  die  Frosche  horen  konnen  oder  nicht  ist  meiner  Meinung 
nach  immer  noch  eine  nicht  geloste  Frage.  Aber  das  ist  sicher,  dass  der 
Schall  gar  nicht  auf  ihr  Tonuslabyrinth  einwirkt.  Merzbacher2),  den  ich 
fur  die  Tonusfrage  interessierte,  hat  ein  sehr  feines  Reagens  fur  die 
Beeinflussung  des  Muskeltonus  angegeben.  Wenn  man  einen  Frosch  so  am 
Rande  eines  Tisches  fixiert,  dass  er  ein  Bein  iiber  den  Rand  desselben 
hangen  lassen  muss,  so  hat  er  bestandig  die  Neigung  dies  Bein  anzuziehen 
und  die  kleinsten  Erregungen,  welche  noch  zu  diesem  Bestreben  hinzu- 
kommen,  bewirken  eine  geringe  Bewegung  des  Beins.  Dies  Reagens  ist 
ausserst  empfindlich.  Es  geniigt  der  kleinste  Optikusreiz,  um  eine  Bewegung 
auszulosen,  so  z.  B.  die  Verfinsterung  und  Erhellung  des  Zimmers,  die 
gerauschlos  im  Riicken  des  Frosches  vorsichgehen,  ohne  dass  das  Tier 
irgend  eine  Bewegung  sehen  kann.  Auf  einen  solchen  Frosch  hat  aber 
Merzbacher  weder  durch  Tone  noch  Gerausche  in  irgend  einer  Weise 
ein  wirken  konnen. 

Und  so  kommen  wir  hiermit  auf  die  Entwickelung  des  Tonuslabyrinths 
in  der  Tierreihe  zu  sprechen.  Ursprunglich  wird  bei  den  Evertebraten 
nur  ein  Tonuslabyrinth  vorhanden  gewesen  sein,  das  sich  noch  jetzt  in 
den  Otocysten  befindet.  Verstarkt  und  spezialisiert  wurden  dann  die  Reize 

1)  1.  c.  293. 

2)  L.  Merzbacher.  Untersuchungen  iiber  die  Regulation  der  Bewegungen  der  Wirbel- 
tiere  I.  Beobachtungen  an  Jb’rbschen.  Pfluger’s  Arch.  Bd.  88,  pag.  453.  1901. 
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fur  ein  solches  primitives  Labyrinth  durch  Otolitten.  Ach  ])  hat  in  meinem 
Laboratorium  bei  Frbschen  einen  Tonus,  der  speziell  von  den  Otolithen 
angeregt  wird,  nachweisen  konnen.  Bei  der  weiteren  Entwickelung  in  der 
Tierreihe  ist  dann  ein  Teil  des  Tonuslabyrinths  zu  den  Bogengangsapparaten 
umgewandelt  worden,  die  besonders  gut  bei  den  Vogeln  ausgebildet  sind. 
Hier  treten  zu  gleicher  Zeit  die  Otolithen  in  ihrer  Bedeutung  wesentlich 
zuriick.  Und  wiederum  hat  sich  bei  den  hochsten  Wirbeltieren  ein  anderer 
Teil  des  Tonuslabyrinths  zu  dem  eigentlichen  Ohr,  zu  dem  Horlabyrinth 
umgestaltet.  Tonuslabyrinth  und  Horlabyrinth  scheinen  auf  den  ersten 
Blick  ganz  heterogene  Hinge  zu  sein.  Aber  auch  diese  Entwickelung 
scheint  uns  als  solche  verstandlich,  denn  auch  hier  konnen  wir  ein  all- 
maliges  Entstehen  des  einen  Organs  aus  dem  andern  begreifen.  Auf  das 
GoLTz’sche  Sinnesorgan  und  auf  die  Otolithen  wirken  die  grossen  Bewegungen 
des  Iprpers  und  speziell  des  Kopfes  als  Reize  ein.  Denken  wir  uns  nun 
die  hahigkeit  solche  Bewegungen  in  Nervenreize  umzusetzen  mehr  und 
mehr  ausgebildet  und  verfeinert,  so  werden  schliesslich  die  Schallwellen, 
welche  die  Endolymphe  durchlaufen,  zu  Nervenreizen  werden.  In  diesen 
Teilen  des  Labyrinths  ist  dann  das  aktive  Flimmern  oder  Schwingen  der 
Aufnahmeapparate  ersetzt  worden  durch  ein  passives  Mitschwingen  oder 
Resomeren,  wie  es  jede  Hortheorie  verlangt.  Denn  damit  der  Scliall  im 
^ n'e  •^ervenerregungen  erzeugen  kann,  miissen  natiirlich  irgend  welche 
ieile  des  Labyrinths  m Mitschwingungen  versetzt  werden  und  jede  Hor- 
theorie muss  daher  im  Grunde  eine  Resonanztheorie  sein.  In  diese  Theorie 
er  Entwickelung  des  Ohres,  wie  ich  sie  eben  gegeben  habe,  passt  daher 

dl<T  ^ELfH0LTZ’sche  Resonatorentheorie  ebenso  gut  hinein,  wie  meine 
Schallbudertheorie 2)  und  liberhaupt  alle  Hortheorien. 

W le  immer  m der  Hatur,  so  sehen  wir  auch  hier  bei  der  Entwickelung 
des  Labyrinths  mit  der  Ausbildung  eines  Teils  des  Organs  die  ubrigen 
iL  desselben  in  ihrer  Funktion  zuriicktreten.  So  ist  das  GoLTz’sche 
. mnesorgan,  wie  schon  erwahnt,  bei  den  Vogeln  am  besten  ausgebildet 

Ton,,,  1 flit  emem  Zweife1,  daSS  bei  dieS6n  Tieren  das  einfache 
usLoyrmth  bereits  erne  viel  kleinere  Rolle  spielt  als  bei  den  Fischen 

bereits  T Bei  **  Hunden  ist  das  Horlabyrinth  in  der 

bei  ihnen  "dip  R T1  fechn®cke  schoif  sehr  b°ch  entwickelt  und  zugleich  hat 
Und  «o’nr  v i6U  Un£  des  ^OLTz’schen  Sinnesorgans  sehr  abgenommen. 

bei“  Menschen,  wo  das  Gehor  eine  so  wunderbare  Voll- 

S auf71St’  haben  offeabar  da*  GoLTz’sche  Sinnesorgan  und  der 
byr  nthtonus  den  grossten  Teil  ihrer  Wichtigkeit  eingebiisst. 

melst  die'  m^hV11  ^er  6mzige  Grund>  weshalb  wir  beim  Menschen 
FoTtfall  WiG  Wir  Sie  vo»  de»  Tieren  her  nach 

vielmehr  T ° 7 beider  Labyrinthe  kennen,  vermissen.  Es  liegt  dies 

auszubdden  (11?  b TT  deS  Mensche*  Ersatzerschein  ungen 

die  je  hoher  das  Tier  in  der  Tierreihe  steht,  desto  mehr 

Bd.  86,  pag.  123^bl1901l.e  °tollttenfunktlon  und  den  Labyrinthtonus.  Pplugf.r’s  Arch. 
Bd.  76,  pag.  yi47.OS18999  Labynnths-  vr  Mitteilg.  Eine  neue  Hortheorie.  Pfluger’s  Arch. 
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imstande  sind  vorhandene  Storungen  zwar  nicht  in  Wirklichkeit  zu  beseitigen, 
wolil  aber  ihre  Symptome  unbemerkbar  zu  machen. 

Ich  muss  bier  einen  Augenblick  auf  das  Wesen  der  Ersatzerseheinungen, 
wie  ich  sie  definiert  babe *),  eingehen.  Was  ich  unter  einer  Ersatzerscheinung 
verstehe,  kann  ich  am  besten  an  einem  Beispiele  ldar  machen.  Wenn  eine 
erwachsene  Katze . plotzlich  erblindet,  so  treten  die  durch  den  Ausfall  des 
Sehens  veranlassten  Storungen  deutlich  zutage.  Auch  jeder  Laie  wird 
leicht  bemerken,  dass  das  Tier  blind  ist.  Aber  nach  einigen  Monaten  ist 
das  Verhalten  der  Katze  ein  ganz  anderes  geworden.  Es  ist  wunderbar, 
in  wie  grossem  Umfange  nun  das  Gehor  von  dem  Tiere  benutzt  wird,  um 
das  fehlende  Gesicht  zu  ersetzen.  Die  Katze  spielt  dann  wieder  mit  einem 
Fadenknauel  ganz  wie  ein  normales  Tier.  Sie  springt  zu  hingeworfenen 
Fleischstiicken  hin  und  ergreift  sie  mit  Sicherheit.  Sie  fangt  sogar  wieder 
Mause.  Jetzt  wird  es  selbst  dem  geiibten  Beobachter  schwer  an  dem  Ver- 
halten der  Katze  zu  bemerken,  dass  eine  Anormalitat  vorliegt.  Und  doch 
ist  die  eigentliche  Storung  auch  nicht  spurweise  zuriickgegangen,  d.  h.  die 
Katze  wurde  blind  und  ist  so  blind  geblieben,  wie  sie  war.  Was  sich 
geandert  hat,  das  sind  nur  die  Mittel,  die  das  Tier  verwendet,  um  die 
verschiedenen  Endzwecke  zu  erreichen.  Friiher  hat  die  Katze  die  Dinge 
gesehen  und  sehen  miissen,  um  sie  ergreifen  zu  konnen,  jetzt  hort  sie  die 
Gerausche,  die  die  Dinge  bei  ihren  Bewegungen  erzeugen  und  ihr  Gehor 
ersetzt  nun  das  Gesicht.  Die  wiedererlangte  Fahigkeit  ein  hingeworfenes 
Fleischstiick  zu  ergreifen  ist  nicht  so  zu  erklaren,  dass  sich  eine  gestorte 
Funktion,  namlich  das  Sehen,  wiederhergestellt  hat,  sondern  es  handelt 
sich  um  eine  durch  Benutzung  bisher  nicht  gebrauchter  Mittel  entstandene 
Ersa  tzerscheinung. 

Sind  nun  die  Labyrinthe  ganz  oder  teilweise  zerstort  worden,  so  stellen 
sich  auch  Hire  Funktionen  nicht  wieder  her.  Es  bilden  sich  nur  Ersatz- 
erscheinungen  in  sehr  verschiedenem  Umfange  aus.  Und  hierbei  ist  wieder 
ein  grosser  Unterschied  zwischen  den  niederen  und  den  hoheren  Tieren 
festzustellen.  Bei  den  Fischen  und  auch  noch  bei  den  Froschen  bleiben 
die  einmal  vorhandenen  Storungen  fast  in  gleicher  Weise  bestehen,  solange 
die  Tiere  nach  der  Operation  auch  noch  am  Leben  bleiben.  Bei  den 
Froschen  mag  eine  geringe  Besserung  der  Symptome  eintreten,  sie  ist  aber 
jedenfalls  nur  relativ  unbedeutend.  Dagegen  ist  sclion  bei  den  Vogeln  die 
Abschwachung  der  Symptome  nach  Labyrinthoperationen  eine  recht  grosse. 
Bei  den  Hunden  braucht  man  gar  besondere  Beobachtungsmethoden,  um 
selbst  nach  doppelsei tiger  Fortnahme  der  Labyrinthe  einige  Monate  nach 
den  Operationen  Reste  der  ursprunglich  so  stiirmischen  Storungen  nach- 
weisen  zu  konnen  und  bei  den  Menschen  bilden  sich  die  Ersatzerseheinungen 
in  so  vollkommenem  Masse  aus,  dass  man  haufig  uberhaupt  alle  Storungen 
geleugnet  hat. 

Wir  wissen  auch  schon,  welches  Organ  ganz  besonders  bei  der  Aus- 
bildung  der  Ersatzerseheinungen  beteiligt  ist.  Es  ist  dies  das  Grosshirn 
und  speziell  die  motorische  Zone  desselben.  Ich  habe  Hunden  ohne  La- 


i)  1.  c.  268. 
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byrinth©  eine  motorische  Zone  des  Grosshirns  entfernt,  nachdem  die 
Labyrinthsymptome  dui-ch  Ersatzerscheinungen  moglichst  verschwunden 
waren.1)  Es  traten  darauf  die  alten  Symptome  in  vollem  Umfange  wieder 
auf.  Aber  sie  verschwanden  auch  wieder  allmalig,  da  noch  die  zweite 
motorische  Zone  vorhanden  war.  Als  ich  dann  aber  auch  diese  entfernte, 
so  kamen  die  Storungen  nicht  nur  wieder,  sondern  blieben  nun  auch,  so 
lange  ich  es  verfolgen  konnte,  bestehen.  Also  das  Grosshirn  ist  notig,  um 
die  Ersatzerscheinungen  auszubilden,  und  da  diirfen  wir  uns  denn  nicht 
wundern,  wenn  wir  beim  Menschen  die  Labyrinthsymptome  bis  auf  gewisse 
kleine  Reste  verschwinden  sehen,  wahrend  sie  beim  Fisch  und  Frosch 
iiber  Jahr  und  Tag  fast  unverandert  bestehen  bleiben.  In  diesem  Sinne 
sprechen  auch  die  Erfahrungen  von  J.  H.  Hyde  an  den  Tauben  und  die 
Untersuchungen  am  Frosch  von  Henri  und  Stodel  aus  neuster  Zeit. 

M.  H. ! Ein  sehr  wahres  biologisches  Wort  lautet : natura  non  saltat. 
Ich  habe  vorhin  davon  gesprochen,  wie  man  sich  das  allmalige  Entstehen 
des  GoTz’schen  Sinnesorgans  und  des  Gehororgans  aus  dem  Tonuslabyrinth 
vorstellen  kann,  und  ebenso  gibt  es  keine  Kluft  zwischen  dem  Labyrinth- 
tonus,  wie  ihn  das  Tierexperiment  lehrt,  und  den  klinischen  Erfahrungen 
am  Menschen.  Ich  spreche  hier  zumeist  zu  Klinikern.  Ich  fordere  sie 
auf,  M.  H.,  achten  Sie  sorgfaltig  auf  diese  Beziehungen  zwischen  Labyrinth 
und  Muskel  und  Sie  werden  gewiss  manches  finden,  das  uns  eine  Erklarung 
der  vielfach  noch  ganz  dunkeln  Vorgange  in  den  Bewegungsmechanismen 
bringen  wird.  Bedeutende  Anf tinge  sind  in  dieser  Beziehung  ja  schon 
vielfach  gemacht  worden.  Ich  brauche  hier  nur  an  die  MENiisRE’sche 
Krankheit,  an  den  Schwindel  und  an  die  Seekrankheit  zu  erinnern.  Von 
physiologischer  Seite  sind  die  nichtakustischen  Labyrinthfunktionen  in  den 
letzten  Jahrzehnten  mit  ausserordentlich  grossem  Eifer  studiert  worden. 
Die  hierdurch  erworbenen  neuen  Kenntnisse  werden  sicherlich  auch 
befruchtend  auf  die  klinischen  Studien  wirken  und  wir  Physiologen 
werden  in  dem  Nutzen,  den  die  Kliniker  aus  unseren  Untersuchungen 
ziehen,  immer  den  hochsten  Lohn  erblicken. 


h J.  Rich.  Ewald.  Die  Folgen  von  Grosshirnoperationen  an  iabyrinthlosen  Tieren. 
Verhandlungen  des  Congresses  fiir  innere  Medizin.  1897. 


2d  Rapporteur  Prof.  C.  WINKLER  (Amsterdam). 


Labyri  nthtonus. 

Nachdem  Ewald  festgestellt  liat,  dasz  der  N.  octavus  einen  tonisirenden 
Einflusz  iibt  auf  die  homolaterale  Korpermusculatur,  komrat  die  Frage,  in- 
wieweit  die  Anatomie  im  Stande  ist  den  Weg  zu  zeigen,  welchem  entlang, 
die  Labyrinth-Impulsen  diesen  Einflusz  iiben. 

Auf  den  Boden  der  Neuronen-hypothese  bedeutet  diese  Frage,  ob  die  centrale 
Distribution  der  primaren  und  secundaren  Octavus  systeme  in  gniigender 
Weise  bekannt  ist,  um  schon  jetzt  eine  Trennung  zu  erlauben  zwischen 
die  •subcorticalen  octavo-motor ischen  Systemen  und  die,  bis  in  der  Rinde  des 
Temporal-Hirns  zu  verfolgenden  semorischen  Octavus- Bahnen. 

M.  E.  ist  dieses  nach  den  Untersuchungen  von  Forel,  Held,  Thomas, 
Marchi  Bechterew,  G-ajal,  van  Gehuchten,  Lewandowski  u.  a.  jetzt  moglich. 

Ich  wahle  um  es  zu  demonstriren,  das  Kaninchen,  weil  dort  die  Archifectur 
des  Central- Organs  am  besten  bekannt  ist,  und  die  Folgen  der  einseitigen  und 
doppelseitigen  Labyrinth-Extirpation,  seit  Bechterew  ebenfalls  gut  bekannt  sind. 

Die  einseitige  Labyrinth-Extirpation  Oder  die  Octavus-Durchschneidung  giebt 
beim  Kaninchen  f'olgende  Symptomen- 

A.  Unmittolbar  nach  der  Operation. 

1.  Zwangstand  der  Augen.  Das  gleichseitige  Auge  steht  nach  unten  und 
innen,  als  funciionirten  intensiv  die  m.  m.  rectus  internus  und  inferior,  bei 
iibrigons  gelahmten  Augen-Muskeln.  Das  contralaterale  Auge  steht  nach 
aussen  und  dorsal,  wie  wenn  ein  Krampf  der  Augenmuskel  bei  gelahmten 
m.  abducens  bestande.  Oft  wird  der  Zwangstand  durch  Nystagmus-artige 
Schlage  der  Augen  erreicht. 

2.  Zwangstand  des  Kopfes  und  des  Halses  nach  die  operirten  Seite  hin.  Falls 
man  sich  eine  Medial-Ebene  des  Thieres  denkt,  so  stellt  sich  das  cervicale  Theil 
dieser  Ebene,  nach  die  operirte  Seite  hin,  senkrecht  zum  thoraco-caudalen  Theile 
derselben.  Das  craniale  Theil  stellt  sich  in  einer  Ebene  senkrecht  zur  Ebene 
des  cervicalen  und  dreht  sich  darin  90  , 180°  und  weiter,  immer  der  operirten 
Seite  zu.  Schwingt  das  Thier  frei  fiber  die  horizontale  Ebene,  so  ist  das 
ohne  weiteres  nachweisbar. 

a.  Setzt  man  das  Thier  auf  den  vier  Fiissen,  so  wird  der  Hals  der  operirten 
Seite  zugewendet,  die  Wange  dieser  Seite,  Oder  falls  der  Kopf  weiter  dreht 
der  Kopf-Rficken,  liegt  zu  Boden. 

b.  demzufolge  wird  die  contralaterale  Schulter  gehoben  und  muss  das 
Thier,  will  es  sitzen  bleiben,  die  contralaterale  Extremitat  maximal  exten- 
diren  und  abduciren. 
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c.  Dreht  es  aber  den  Kopf  waiter  als  180°,  so  versucht  es  sich  mit  dieser 
Extremitat  am  Boden  fest  zu  klammern,  bis  die  Schulter  sich  so  weit  hebt, 
das  dieses  nichtmehr  moglich  ist.  Dann  hebt  sich  die  Extrimitat  bis  zur  Ver- 
ticale.  Wird  diese  uberschritten,  so  wirft  das  Thier,  um  eine  bessere  Position 
zu  bekommen,  willkurlich  auch  den  Hintertheil  um. 

So  entsteht  eine  Rollung  um  die  Langsachse  nach  der  operirten  Seite  zu, 
Oder  besser,  zwei  halbe  Rollungen.  Die  erste  im  Yordertheil  des  Korpers  ist 
mit  dem  excessiven  Zwangstand  des  Kopfes  und  Halses  identisch.  Die  zweite 
ist  eine  willkurliche  Compensation,  sobald  dieser  zu  excessiv  wird. 

Auf  die  erste  folgen  gewohnlich  mehrere  dergleichen  Rollungen. 

In  der  zweite  Woche  nach  der  Operation  schwinden  sie.  Der  Zwangstand 
bleibt  weniger  extensiv  fortbestehen. 

Der  Zwangstand  wiirde  begreiflich  sein,  als  alle  Kopf-Hals-Musk eln  der 
operirten  Seite  gelahmt  und  die  gegenseitigen  im  Krampf  waren. 

3.  Eine  starke  Atonie  der  gleichseitigen  Extremitaten. 

B.  Bleibende : 

Alle  Erscheinungen  gehen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zuriick,  aber  bleiben 
nach  completen  Labyrinth-Extirpation  bis  zum  Lebensende  fortbestehen.  Die 
Rollungen,  die  vollstandig  abhangen  von  der  Extensitat  (180°  Oder  mehr)  der 
Kopfdrehung,  schwinden  stets,  sobald,  was  Regel  wird,  der  Kopf  nicht  mehr 
180°  gedreht  ist. 

Incomplete  Labyrinth-Extirpationen,  auch  die  isolirte  Cochlea- Extirpation,  rufen 
alle  drei  Hauptsymptomen  hervor,  aber  weniger  vollstandig.  Nach  Cochlea- 
Extirpation  dreht  der  Kopf  nie  so  weit,  dass  Rollungen  entstehen.  Alles  geht 
schneller  und  mehr  vollkommen  zuruck,  aber  ein  vollkommener  Riickgang 
findet  auch  dann  nicht  statt. 

Doppelseitige  Labyrinth-Extirpation  oder  Durchschneidung  des  N.  octavus 
rufn  eine  starke  Atonie  in  nahezu  alien  Muskeln  hervor. 

Wird  sie  nach  vorherigen  einseitigen  Operation  auf  die  andere  Seite  ge- 
macht,  so  sind  alle  Zwangslagen,  even  tuell  Rollungen,  wie  mit  einem  Zauber- 
schlage  verschwunden. 

Die  bleibenden  Symptomen  nach  doppelseitigen  Operation  sind: 

1.  Die  Augen  stehen  gerade,  sind  protundirt,  Neigung  zu  Nystagmus. 

2.  Der  Kopf  steht  recht,  wackelt,  wird  oft  paroxysmal  nach  hinten  geworfen. 

3.  Die  Ohren  hangen. 

4.  Der  Rucken  ist  eingesunken. 

5.  Die  Extremitaten  konnen  das  Korpergewicht  nicht  mehr  tragen,  das 
Thier  kriecht  mehr  als  es  geht,  breitbeinig  mit  weit  ausstehenden  Extremitaten. 

Die  Thieren  gehen  aber  meist  nach  zwei  bis  drei  Wochen,  abgemagert 
zu  Grunde. 

Bei  doppelseitigen  Cochlea-Extirpation  entsteht  nahezu  dasselbe  Symptomen- 
bild,  nur  nicht  so  vollstandig. 


Diese  Symptomen  sind  m.  E.  in  Uebereinstimmung  zu  bringen  mit  der 
centialen  Distribution  der  Octavus-Systemen  (primaren  und  secundaren),  die 
sich  folgenderweise  schematisiren  lasst: 
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Sowohl  der  dorsale  als  der  ventrale  octavus-Wurzel,  theilen  sich,  bei  ihrer 
Eintritt  in  der  m.  Oblongata  in  drei  Theilen. 

Der  dorsale  Wurzel  dringt 

а.  mit  seiner  Hauptmasse  durch  den  ventralen  Octavuskern  im  Marklager, 
das  latero-dorsal  vom  ovalen  Markfelde,  das  corpus  restiforme  umkreist 
(truncus  dorsalis); 

б.  wirft  ein  nicht  unansehnliches  Quantum  Wurzeliasern  im  C.  trapezoides 
(truncus  ventralis) ; 

c.  schickt  einige  Fasern  zwischen  spinalen  Y-Wurzel  und  C.  R.  im  corp. 
juxtarestiforme  (truncus  medialis). 

Der  ventrale  Wurzel 

а.  Schickt  einen  ziemlich  starken  Ast  (fasciculus  intermedius  radicum)  im  stra- 
tum latero-dorsale,  theils  ventral  vom,  theils  quer  durch  das  C.R.  (truncus  dorsalis). 

б.  die  Hauptmasse  geht  im  truncus  medialis  und  wird  im  corpus  juxta- 
restiforme zum  radix  descendens  und  radix  ascendens  n.  octavi. 

c.  ein  nicht  unansehnliches  Quantum  Fasern  geht  im  Corp.  trapezoides. 

Die  Wurzelfasern  treten  nirgend  direct  zu  den  grosseren  Cellen  heran  aus 
welchen  secundare  Fasern  entspringen.  Constant  sind  kleine  Cellen  intercalirt, 
ovale  oder  fusiforme  Cellen,  — die  mit  der  Total- Atrophie  der  Wurzelfasern 
verschwinden  oder  stark  atrophiren.  Man  findet  sie 

1.  im  eignen  Kern  des  dorsalen  Wurzels  und  im  ventro-distalen  Theil  des 
nucleus  ventralis  n.  VIII,  wo  sie  den  Contact  mit  den  grosseren  Cellen  im 
dorso-proximalen  Theil  dieses  Kernes  vermitteln  konnen. 

2.  in  den  tiefen  Regionen  des  tuberculum  acusticum,  wo  sie  den  Contact 
mit  den  grosseren  radiair  gestellten  Pyramiden-Cellen  vermitteln  konnen. 

3.  im  eignen  Kern  des  ventralen  Wurzel,  in  den  latero-ventralen  Theilen 
des  dorsalen  octavus-Kernes,  durch  das  Corpus  juxta-restifonne  eingesaet, 
speciell  im  nucleus  griseus  radicis  descendentis  und  im  nucleus  Bechterew 
wo  sie  den  Contact  vermitteln  mogen  mit  den  grosscelligen  Elementen  im 
Corpus  juxtarestiforme  (Deiters  Kern); 

4.  im  Marklager  der  nuclei  olivares  superiores  und  para-olivares,  und  im 
gekreuzten  nucleus  trapezoides,  wo  sie  den  Contact  mit  den  grosseren  Cellen 
im  nucleus  supra-  et  para-olivaris  moglich  machen. 

Yon  diesen  grosseren  Cellen  — die  nach  Total-Atrophie  der  Wurzel  nicht 
oder  sehr  wenig  atrophiren  — im  dorso-proximalen  Theile  des  ventralen  nucleus, 
im  tuberculum  acusticum,  im  nucleus  Deiters,  in  den  oberen  Oliven  und 
Neben-Oliven  entspringen  secundare  Octavusfasern,  deren  Weg  zum  Theil  von 
Wurzelfasern  begleitet  wird,  zum  Theil  nicht. 

Yon  diesen  Systemen  dient  die  Mehrheit  nicht  zum  Horen. 

1.  Zum  Horen  dienen  wahrscheinlich 

a.  die  aus  den  radiar  gestellten  Pyramiden  des  Tuberculum  entsprungenen 
Systeme  von  transversen,  sich  in  Mitte  der  Raphe  kreuzenden  Fasern,  die  sich 
durch  die  Stria  medullaris  in  den  medialen  Antheil  der  lateralen  Schleife  werfen. 
Dieses  gekreuzte  von  Monakow  entdeckte  System  kann  vielleicht  zusammen  mit 
Systemen  aus  den  gleichzeitigen  nucleus  ventralis  lemnisei,  und  den  dorso- 
proximalen  Pol  der  gleichseitigen  oliva  superior  im  Bracchium  des  corp.  ge- 
niculat:  mediale  verfolgt  werden. 
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M.  E.  ist  dieses  System  - ein  Horsystem  des  systema  dorsale  nervi  octavi  — 
beim  altern  Foetus,  selbst  beim  junggeborenen  Thier  noch  zum  Theil  marklos. 
Es  liegt  zwischen  den  lateralen  und  medialen  markhaltigen  Fasern  der  Stria 
medullaris.  Beim  Marchi-degeneration  nach  octavus-Durchschneidung  bleibt 
ebenfalls  eine  centrale  Stelle  der  Stria  frei  von  Degeneration,  weil  keine  directe 
Wurzelfasern  dieses  secundare  System  begleiten. 

b.  die  aus  den  oberen  Oliven  entstandenen,  ebenfalls  bei  der  Geburt  mark- 
lose  Fasern,  die  sich  zwischen  das  markhaltige  intermediare  System  von 
Held  und  die  ventralen,  markhaltigen  Lagen  des  corp.  trapezoides  einschiebt, 
und  wo  ebenfalls  nach  Octavus-Durchschneidung  Marchi-praeparaten  keine 
Wurzelfaser-Degeneration  nachwoisen  konnen. 

M.  E.  bildet  dieses  System  — ein  Horsystem,  des  systema  ventrale  nervi 
octavi  — die  bei  der  Geburt  noch  marklosen  Theilen  in  der  lateralen  Schleife 
und  im  Bracchium  ad  corp.  genic,  medial. 

Diese  Horsysteme  sind  fur  mein  heutiges  Zweck  nicht  an  erster  Stelle 
hervorzuheben. 

2.  Auch  nicht  am  meisten  interessant  fur  mein  heutiges  Zweck,  sind  die 
secundare  octavus-systeme  nach  dem  Mesencephalon  und  den  Metencephalon, 
weil  die  Abtragung  des  Corp.  quadrigeminum  porticum  — wie  unbekannt  ihre 
Function  noch  sein  mag,  — keinerlei  Zwangstande  von  Augen,  Kopf  und  Hals 
hervorruft,  wie  es  nach  octavus-Durchschneidung  der  Fall  ist. 

Diese  Systeme  sind  bei  der  Geburt  markhaltig.  Sie  sind  folgende : 

a.  die  aus  dem  nucleus  ventralis  entsprungenen,  theils  im  Held’s  inter- 
mediaren  System,  theils  in  den  ventralen  Lagen  des  ventralen  octavus-systems 
(im  corp.  trapezoides)  sich  werfenden  Fasern,  welche  nach  Raphe-Kreuzung 
ein  Theil  der  bei  der  Geburt  markhaltigen  Fasern  des  lateralen  lemniscus  bilden ; 

b.  die  von  den  oberen  Oliven  nach  Raphe-Kreuzung,  und  vom  gekreuzten 
nucl.  trapezoides  ohne  diese,  denselben  Weg  einschlagen. 

Diese  Systeme  sind  von  Wurzelfasern  begleitet,  wie  Marchi-Degeneration  es 
zeigt. 

Obwohl  es  nun  eine  strenge  Trennung  zwischen  den  obengenannten  und 
den  fur  meinen  heutigen  Zweck  wichtigen  Octavo-motorischen  secundaren 
Systeme  nicht  giebt  und  es  immerhin  von  den  einen  in  die  anderen  Systeme 
Uebergange  giebt,  sind  dennoch  diese  octavo-motorische  Bahnen  ziemlich  scharf 
von  den  ubrigen  zu  trennen.  Sie  sind  bei  der  Geburt  markhaltig  und  sind 
von  vielen  Wurzelfasern  in  ihrem  Lauf  begleitet.  Festgestellt  sind: 

1.  Die  Bahnen  aus  den  Nucleus  Dexters,  welche  nach  Lesionen  in  diesem 
Kerne,  hauptsachlich  homolateral,  im  gei’ingen  Masse  auch  conti'a-lateral 
degeneriren. 

a-  Bor  tractus  Deiters  ascendens. 

Dieser  geht  proximal,  biegt  sich  in  ihrem  Laufe  leicht  medial,  liegt  dann 
lateral  dem  fasc.  long.  post,  an,  als  er  den  nucleus  N.  IV  und  den  distalen 
Ende  des  N.  Ill  erreicht,  worm  er  sich  auflost. 

Von  diesem  Bundel  gehen  zweifelsohne  Fasern  aus,  die  sich  medial  wenden, 
die  Raphe  in  der  Mitte  kreuzen,  und  sich,  als  die  am  meisten  proximal  ge- 
legenen  transversen  Fasern,  ganz  wie  Monakow’s  Fasern  es  thun,  in  das 
mediale  Bundel  der  lat.  Schleife  werfen. 
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b • der  tractus  Deiters  descendens. 

Er  kreuzt  den  austretenden  Facialis- Wurzel  und  die  aus  den  Facialis-kern 
tretenden  Wurzelfasern,  biegt  dorsal  vom  nucleus  VII  in  der  Langsachse  des 
Riickenmarkes  und  ist  bis  an  die  lumbo-sacralen  Schwellung  zu  folgen. 

Wahrend  seinen  longitudinalen  Lauf  in  der  Oblongata  ist  seine  mediale 
Grenze  gegeben,  durch  die  austretenden  XIRen  Wurzelfasern.  er  ruhtaufder 
untere  Neben-Olive,  innervirt  alle  seitlichen  motorischen  Kernen.  Im  Halsmark 
liegt  sein  Areal  in  einem  Bogen  der  ventralen  Periferiean,  von  austretenden 
Vorder- Wurzel  durchbrochen,  mit  einer  hakenformigen  Auslaufer  durch  den 
Seitenstrang,  nach  der  Formatio  reticularis  des  Seitenkernes  gekehrt. 

Der  Btindel  lasst  die  Mehrheit  seiner  Fasern  in  deni  Seitenhorne  des  oberen 
Oervicalmarkes  und  der  Schwellung,  ist  im  thoracal  Mark  sehr  reducirt,  und 
verliert  seine  letzten  Fasern  in  der  lumbo-sacralen  Schwellung. 

c.  die  transverse  dorsalen  Fasern. 

Diese  Fasern  werden  theils  aus  den  nucleus  ventralis,  theilweise  aus  den 
nucleus  Deiters  entsandt,  wenden  sich  dein  ventralen  Rande  des  dorsalen 
octavus-kernes  entlang,  zwischen  ihn  und  das  corpus  juxtarestiforme,  sowohl  dem 
homolateralen,  als  nach  Raphe-Kreuzung  dem  contralateralen  nucleus  VI  zu. 

Vor  die  Kreuzung  senden  sie  viele  Fasern  in  homolateralen  (wenig  in 
contralateralen)  fasc.  long.  post,  und  zwar 

aa.  proximal  nach  den  nucleus  IV  und  nucleus  III. 

bb.  distal,  nach  dem  Rtickenmarke. 

Letztere  Fasern  werden  vermehrt  mit  denjenigen,  welche  aus  Monakow’s 
und  Held’s  transverse  Systemen  im  fasc.  praedorsales  distal  abbiegen  und 
longitudinal  weiter  laufen. 

Erst  innervieren  diese  Fasern  den  nucleus  XII,  dann  gehen  sie  im  fasc. 
praedorsalis  liber,  und  gehen,  auf  die  comm,  anterior  ruhend,  neben  die  Fissura 
anterior  im  Vorderstrang  des  Riickenmarkes  uber.  Auch  diese  Fasern  bleiben 
meist  im  Vorderhorn  des  Halsmarkes,  sind  aber  bis  im  lumbalen  Theil  zu 
verfolgen,  sich  nach  und  nach  an  der  medialen  Seite  des  vorigen  Biindels 
anschmiegend. 

Jeder  dieser  Btindel  ist  im  Anfang  seines  Laufes  von  vielen  primaren 
Octavus-Fasern  begleitet.  Nach  Labyrinth-Extirpation  ist  Marchi-Degeneration 
in  dorsalen  transversen  Fasern,  im  ascendirenden  und  descendirenden  Octavus- 
Wurzel,  in  den  Tract.  Deiters  asc.  und  descendentes,  und  durch  diesen  in 
beiden  nuclei  VI,  in  den  gleichzeitigen  Illten  und  IVten  Kernen,  sowie  im 
seitlichen  motorischen  Kernen,  im  fasc.  praedorsalis  u.  s.  w.  nachweisbar. 

Neben  diesen  starken  Liingsbanen  i.  e.  in  beiden  Deiters  Btindel,  und  im 
f.  praedorsalis,  kommen  noch  Anderen.  Theils  Wurzelfasern,  theils  Fasern  aus 
dem  ventralen  Kern  begeben  sich: 

2.  Direct,  den  nucleus  Beciiterew  durchsetzend,  Oder  durch  den  Umweg 
im  fasciculus  spino-cerebellaris  ventralis  ascendens  (Gowers  antero-laterales 
Btindel)  laufend,  beiderseits  in  die  medialen  muclei  tecti  cerebelli.  Von  diesen 
entspringt  die  ^fascicule  en  crochet”  (Russell,  van  Gehuchten)  welche  zum 
nicht  geringen  Theile  wieder  zu  den  nuclei  Deiters  und  dem  Corpus 
juxta-restiforme  zuriickkehrt. 
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Hier  ist  ein  Fingerzeig  fiir  die  Yerwantschaft  der  octavus-Bahnen,  mit 
denen  der  hinteren  Riickenmarkswurzel. 

3.  Einige  Wurzelfasern  undFasern  aus  dem  ventralen  Kern  zwarwenigen 
und  vielleicht  anzuzweifeln,  biegen  sich  auf  und  nieder  im  „aberrirendes 
Seitenstrangbundel”  um  mit  der  s.g.  rubro-spinalen  Bahn  (Pawlow)  das  Riicken- 
mark  zu  erreichen. 

Ich  glaube,  dasz  die  Octavo-motorischen  Systemen,  deren  homolaterale  Ver- 
bindungen  beim  Kaninchen  pravaliren,  gniigen  um  die  Function  des  Tonisirens 
der  homolateralen  Muskulatur  des  N.  octavus,  und  seinen  merkwurdigen 
Einflusz,  different  fur  die  Augenmuskulatur  der  beiden  Seiten,  eine  anatomische 
Grundlage  zu  sichern. 

Warnen  mochte  ich,  um  diese  anatomischen  Data  auf  Tauben  zu  ubertragen. 
Dort  sind  die  anatomischen  Yerhaltnisse  durchaus  anderer  Art,  jedenfalls 
gentigend  um  die  Differenzen  in  der  motorischen  Functionsstorung  nach 
einseitiger  Labyrinth-Extirpation  begreiflich  zu  machen. 


DISCUSSION. 


Dr.  A.  VAN  GEHUCHTEN  (Louvain). 

Je  me  permettrai  de  dire  quelques  mots  a la  suite  du  brillant 
et  interessant  rapport  que  vient  de  presenter  mon  savant  collegue 
Mr.  le  Professeur  Winkler. 

Tout  d’abord  pour  ce  qui  concerne  la  partie  physiologique  ou 
experimentale.  Mr.  Winkler  a analyse  avec  beaucoup  de  precision 
la  perturbation  complete  qui  survient  dans  Tequilibre  du  corps  du 
lapin  apres  section  du  nerf  de  la  huitieme  paire.  II  y a d’abord 
torsion  de  la  tete  autour  de  l’axe  longitudinal ; quand  cette  torsion 
depasse  un  certain  degre  1’ animal  tout  entier  se  tord  autour  de 
l’axe  antero-posterieur.  Ce  mouvement  du  train  posterieur  serait 
un  mouvement  ou  une  compensation  volontaire.  Mr.  Winkler  a 
analyse  les  phenomenes  avec  beaucoup  plus  de  precision  que  moi. 
J’ai  cependant  fait  la  section  du  nerf  acoustique  chez  un  grand 
nombre  de  lapins  et  j’ai  gagne  la  conviction  que  ce  mouvement 
du  train  posterieur  est  plutot  passif  ou  mieux  involontaire.  Pour 
moi  la  section  du  nerf  vestibulaire  diminue  considerablement 
le  tonus  musculaire  dans  les  muscles  du  cote  correspondant, 
outre  cela  l’animal  presente  un  mouvement  de  torsion  de  la  tete 
du  cote  lese.  Pour  contrebalancer  l’hypotonus  de  ses  muscles  d’un 
cote  et  le  poids  de  la  tete,  il  elargit  sa  base  de  sustentation 
en  ecartant  de  la  ligne  mediane  les  membres  du  cote  oppose.  Si 
la  torsion  de  la  tete  continue,  l’animal  flechit  dans  les  membres 
du  cote  lese,  d’ou  rotation  autour  de  l’axe  longitudinal. 

Mr.  Winkler  a fait  remarquer  que  ces  troubles  dans  Tequilibre 
du  corps  surviennent  aussi,  mais  a un  degre  moins  prononce,  apres 
la  section  isolee  du  nerf  cochleaire.  Lors  de  mes  recherches  experi- 
men tales  je  me  suis  demande  aussi  si  le  nerf  cochleaire  intevenait 
pour  une  part  quelconque  dans  le  mecanisme  des  troubles  de 
Tequilibre  observes  apres  la  section  du  nerf  de  la  huitieme  paire. 
Je  ne  suis  pas  parvenu  a faire,  chez  le  lapin,  une  section  isolee 
soit  du  nerf  cochleaire,  soit  du  nerf  vestibulaire.  Je  me  suis  alors 
adresse  au  cobaye  ou  le  limaqon  fait  saillie  sur  la  paroi  interne 
de  la  caisse  du  tympan  et  oil  sa  destruction  isolee  peut  se  faire 
sans  lesion  aucune  du  nerf  vestibulaire.  J’ai  fait  ces  experiences 
sur  un  grand  nombre  de  cobayes  soit  seul,  soit  avec  Mr.  Michotte 
et  jamais  nous  n’avons  vu  survenir  des  troubles  de  Tequilibre 
se  rapprochant  fut  ce  de  loin  de  ceux  consecutifs  a la  section  du 
nerf  VIII.  Une  seule  fois  Tanimal  a presente  pendant  deux  ou 
trois  jours  une  legere  inclination  de  la  tete.  Dans  ce  cas  nous 
avons  trouve,  dans  le  tronc  cerebral  des  degenerescences  dans 
le  corps  trapezo'ide  qui  prouvent  que  la  lesion  a ete  plus  etendue 
qui  nous  n’avions  pense  la  faire.  Je  n’ai  pas  fait  chez  le  cobaye 
la  section  du  nerf  acoustique  tout  entier,  de  telle  sorte  que  j’ ignore 
si  chez  cet  animal  les  phenomenes  consecutifs  sont  les  memes  que 
chez  le  lapin. 
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Pour  ce  qui.  concerne  la  partie  anatomique  du  rapport,  je  n’ai 
plus  nettement  presents  a Tesprit  tous  les  details  de  mes  recherches 
experimentales.  Je  crois  que  dans  leurs  grandes  lignes  mes  resultats 
sont  d’accord  avec  ceux  obtenus  par  Mr.  Winkler.  II  y a cependant 
une  chose  que  je  ne  comprends  pas  tres  bien,  c’est  le  role  joue  par 
les  cellules  intercalaires  dont  a parle  Mr.  Winkler  et  qui  sont  sans 
doute  identiques  aux  Schaltzellen  de  Mr.  von  Monakow.  II  y a 
d’ailleurs  a remarquer  que  dans  les  figures  donnees  par  Cajal 
sur  la  structure  du  tubercule  lateral  et  du  noyau  acoustique 
et  qui  reposent  sur  des  recherches  faites  avec  la  methode  de 
Golgi,  toutes  les  cellules  de  ces  masses  grises  possedent  des 
cylindraxes  se  rendant  ou  dans  les  stries  medullaires  ou  dans  le 
corps  trapezo'ide.  II  n’y  a nulle  part  trace  de  ces  cellules  intercalaires. 

Dr.  C.  WINKLER  (Rapporteur). 

Ich  mochte  nicht,  dass  ein  Missverstandnis  entstande  zwischen 
Prof,  van  Gehuchten  und  mir.  In  der  Tat  stimme  ich  in  vieler 
Hinsicht  mit  den  Resultaten  des  beriihmten  LovEN’schen  Forschers 
iiberein.  Zwar  nicht  iiberall,  wie  es  natiirlich  bei  selbstandiger 
Arbeit  kaum  moglich. 

Es  bleibt  immer  eine  unentschiedene  Frage,  wie  sich  Neuronen 
zusammenfugen  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  kleinen  Zellen, 
welche  sich  bei  der  Atrophie-Methode  als  schwer  vernichtbar  zeigen, 
mit  Monakow  als  Schaltzellen,  als  einen  essentiellen  Bestandteil 
des  Neurons  auffasse. 


Rapport  II.  Le  tonus  cerebellaire. 

Rapporteur:  Dr.  G.  VAN  RIJN BERK  (Rome). 


Der  Cerebellartonus. 

Der  BegrifF  „Cerebellartonus”  ist  1891  von  Luciani  geschaffen  worden. 
Nachdem  es  ihm  vermittelsfc  einer  verbesserten  Operationstechnik  gelungen 
war,  Thiere  nach  teilweiser  oder  totaler  Kleinhirnextirpation  fiir  langere 
Zeit  am  Leben  zu  haiten,  hob  er  hervor,  dass  der  von  den  Thieren 
gezeigte  Symptomencomplex  niclit  als  eine  gestorte  Zusammenwirkung 
der  einzelnen  Muskeln,  nicht  als  eine  Koordinationstorung  zu  betrachten 
sei,  sondern  dass  das  wesentliche  in  der  sog.  Kleinhirnataxie  eine  abnorme 
Aenderung  der  elementaren  functionellen  Eigenschaften  der  ganzen  will- 
kiirlichen  Muskulatur  ist,  von  welcher  die  scheinbaren  Koordinations- 
storungen  bedingt  werden.  Es  kommt  diese  Aenderung  der  elementaren 
functionellen  Eigenschaften  der  Muskeln  in  einer  ersten  Periode  kurz 
nach  der  Kleinhirnabtragung  nur  wenig  klar  zum  Ausdruck  ; nach  einiger 
Zeit,  wenn  die  „dynamischen’’  oder  „Reizerscheinungen”  voriiber,  und 
nur  die  eigentlichen  Ausfallssymptome  iibrig  geblieben  sind,  kann  man  sie 
in  der  Ruhe  objektiv  demonstriren  als  eine  Verminderung  des  Muskel- 
tonus,  bei  Bewegungen  als  eine  Abnahme  der  Muskelkraft,  wozu  sich 
eine  Unfestigkeit  der  Muskelkontraktionen  hingesellt.  Die  Tonusver- 
mindering,  um  mich  auf  diesen  Faktor  zu  beschranken,  kann  man  auf 
folgender  Weise  demonstriren.  Halt  man  einen  Hund,  dem  die  eine  Halfte 
des  Kleinhirns  abgetragen  worden  ist,  bei  der  Nackenkante  in  der  Hohe, 
da  zeigen  die  Extremitaten  der  operirten  Seite  ein  Verhalten,  das 
jenem  der  Gliedmasse  beim  BRONDGEESi’schen  Experiment  gleicht.  Bei 
passiven  Bewegungen  leisten  die  Extremitaten  der  operirten  Seite  gerin- 
geren  Widerstand  als  jene  der  ungeschadigten.  Nach  Luciani  ist  die 
Tonus  verminderung  nach  Kleinhirnabtragungen  die  Folge  vom  Wegfall 
des  tonischen  verstarkenden  Einflusses,  welchen  das  Cerebellum  normaler- 
weise  auf  die  neuromuskularen  Systeme  des  animalen  Lebens  ausiibt.  Die 
Entstehungsweise  dieses  tonischen  Einflusses  ist  nach  Luciani  eine 
reflectorische : das  Kleinhirn  ist  ein  Wendepunkt  zahlreicher  afferenten, 
receptiven  und  efferenten  reflektorischen  Bahnen.  Die  afferenten  Bahnen 
stammen  direkt  oder  indirekt  (d.  h.  irgend  von  einer  Zelle  unterbrochen) 
aus  sammtlichen  nervosen  receptiven  Systemen  (Ruckenmarkshinterwurzeln 
n.  Vagus,  n.  Trigeminus,  n.  Vestibularis,  n.  Cochlearis  [Winkler],  n. 
Opticus.  [?])  Die  efferenten  Bahnen  stammen  entweder  direkt  aus  der 
Kleinhirnrinde  (Axonen  der  Purkinje’schen  Zellen)  oder  indirekt,  d.  h. 
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durch  Vermittelung  seitens  des  nucl.  dentatus  und  nucl.  Tekti  und  des  nucl. 
Deiters,  und  endigen  in  die  bulbaren  und  spinalen  motorischen  Kerne. 
Die  atonischen  Erscheinungen  nach  Kleinhirnlasion  lassen  sich  nach 
Luciani  vorwiegend  auf  den  Wegfall  des  langs  der  efferenten  Bahnen 
abfliessenden  effektorischen,  verstarkenden  Einflusses  zuriickfiihren. 

Gegenuber  dieser  Ansicht  steht  nun  die  in  den  letzten  Jahren  von 
Lewandowski  verteidigte  Auffassung,  dass  das  Symptomencomplex  nach 
Kleinhirnabtragungen  bei  Tieren  und  nach  pathologischen  Zerstorungen 
bei  Menschen  als  eine  ware  sensorische  Ataxie  zu  betrachten  sei,  wobei 
das  Hauptgewicht  auf  den  Wegfall  der  normalerweise  dem  Kleinhirn 
zustrebenden  afferenten  Impulse  aus  der  Haut-  und  Muskelperipherie 
gelegt  wird.  Der  Kulminationspunkt  in  dieser  Thesis  ist,  dass  nach 
Lewandowski  die  Zerstorung  des  Kleinhirns  auch  Storungen  des  Muskel- 
sinnes  zur  Folge  haben  soil,  und  dass  die  Tonusschwankungen  der 
Muskeln,  welche  nicht  nur  im  Sinne  einer  Unter-,  jedoch  auch  im  Sinne 
einer  Ueberinnervation  (Hypo-  und  Hypertonie,  letztere  besonders  in  der 
Periode  der  dynamischen  Erscheinungen)  sich  zeigen  konnen,  als  die 
Folgen  des  Fehlens  der  sensorischen  Regulierung  aufzufassen  seien.  Es 
stiitzt  Lewandowski  die  Annahme  des  Bestehens  einer  Storung  des 
Muskelsinnes  nach  Kleinhirnlasionen  besonders  auf  einigen  objectiven 
Priifungen,  welche  dartun  sollen,  dass  wenigstens  der  Lagesinn  bei  operirten 
Tieren  verloren  oder  vermindert  sei:  kleinhirnlose  Hunde  korrigiren 
etwaige  abnormale  Stellungen,  welche  man  ihren  Gliedmassen  herbei- 
bringt,  nicht  mehr.  Ich  hebe  gegen  diese  Prufungen  und  derer  Inter- 
pretation hervor : 1.  dass  auch  normale,  nicht  kleinhirnoperirte  Hunde 
oft  ein  Fehlen  dieser  Korrektionsreaktion  zeigen,  ohne  dass  man  darum 
auf  eine  Storung  ihres  Lagesinnes  schliessen  darf.  2.  dass  die  Tiere 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation,  auch  nach  halbseitiger  Klein- 
hirnabtragung,  zu  elend  sind  um  auf  falsche  Stellungen  ihrer  Extre- 
mitaten  zu  reagiren,  und  dass  die  Reaktion  dann  nicht  nur  an  der 
operirten,  jedoch  auch  an  der  unverletzten  Seite  ausbleibt  [Ducceschi  u Sergi], 
3.  dass  die  Hunde  spater  die  falsche  Lagerung  ihrer  Gliedmasse  deshalb 
nicht  korrigiren,  weil  sie  dann  auch  jede  andere  nicht  absolut  notwen- 
dige  Bewegung  oder  Anstrengung  scheuen,  oft  schon  vor  Furcht  ihr 
Gleichgewicht  dabei  zu  verlieren  und  zu  fallen  [Ducceschi  u Sergi].  Ich 
halte  es  auch  nach  meiner  personlicher  Erfahrung  fiir  sicher,  dass  es 
etwaige  deutliche  Storungen  eines  Muskel-  oder  Lagesinnes  nach  Klein- 
hirnverletzungen  nicht  gibt.  Es  fallt  also  die  kraftigste  Stiitze  der 
I-iEWANDOWSKi’schen  Auffassung,  und  ich  glaube  dass  wir  auch  heute 
noch  Luciani  beistimmen  konnen  und  annehmen,  dass  das  Kleinhirn 
einen  tonischen  Einfluss  auf  sammtliche  willkiirliche  Muskulatur  ausiibt, 
wessen  Ausfall  sich  nach  Cerebellumlasionen  vorwiegend  als  eine  objectiv 
demonstrirbare  Muskelschlaffheit  zeigt. 


DISCUSSION. 


Dr.  LEW  ANDO  WSKY  (Berlin). 

Die  Frage  ist  die,  ob  die  von  Luciani  als  elementar  bezeichneten 
Symptome  elementare  Oder  secundare  sind.  Diese  Frage  ist  zu 
verneinen;  sie  sind  secundar  den  sensorischen  Storungen.  Die 
Storung  des  Lagesinnes  ist  vollig  unstant  und  wesentlich  nur  auf 
der  Seite  der  Yerletzung.  Aber  nicht  allein  darauf  kommt  es  an, 
sondern  auf  eine  genaue  Analyse  der  Bewegung  selbst,  welche 
zeigt,  dass  es  sicb  um  eine  sensoriscbe  Ataxie  handelt.  Die  Differenzen 
zwischen  Krankenbeobachtung  und  Tierexperiment  riihrt  wahr- 
scheinlicb  von  der  iiberwiegender  Bedeutung,  die  der  Rumpf  beim 
Menschen  fur  die  cerebellare  Regulierung  spielt.  Ein  Cerebellartonus 
als  selbststandige  Function  is  nicht  anzunehmen. 

Dr.  Ludwig  MANN  (Breslau). 

Die  klinischen  Beobachtungen  unterstiitzen  meiner  Ansicht  nach 
die  Auffassung  von  Herrn  Lewandowsky.  Bei  halbseitigen  Klein- 
hirnerkrankungen  findet  man  constant  eine  gleichzeitige  Ataxie, 
die  sich  klinisch  absolut  nicht  von  der  bekannten  tabischen  Ataxie 
unterscheidet. 

Schon  daraus  konnen  wir  meiner  Ansicht  nach  schliessen,  dass 
durch  diese  Kleinhirnaffection  eine  centripetale  Componente  der 
Bewegungen  weggefallen  ist.  Die  gleichzeitig  zu  beobachtende 
Parese  der  Extremitaten  lasst  sich  sehr  wohl  als  eine  Begleiter- 
scheinung  der  (Centripetal  bedingten)  Coordinationsstorung  erklaren. 
Sehen  wir  doch  auch  bisweilen  bei  der  Tabes  (allerdings  nur  in 
sehr  hochgradigen  Fallen)  eine  Abnahme  der  Kraft  eintreten. 
Das  Fehlen  von  klinisch  nachweisbaren  Sensibilitatsstorungen 
beweist  nichts  gegen  diese  Auffassung:  es  giebt  sicherlich  centri- 
petale Nachrichten  fiber  die  Bewegungsvorgange,  die  unter  der 
Schwelle  des  Bewusstseins  verlaufen  und  die  darum  mit  unsern 
klinischen  Methoden  nicht  aufzudecken  sind.  Gerade  der  Yerwer- 
tung  dieser  unbewusst  verlaufenden  Nachrichten  scheint  mir  der 
Kleinhirn  zu  dienen. 

Dr.  med.  Alfred  SAENGER  (Hamburg) 

Der  Angabe  des  Yorredners,  dass  bei  der  Ataxie  der  Tabiker 
die  grobe  Kraft  herabgesetzt  sei,  mochte  S.  nicht  zustimmen. 
Er  habe  Falle  selbst  mit  hochgradiger  Ataxie  beobachtet  ohne 
Yerminderung  der  Kraft.  Was  die  Hemiparese  bei  Kleinhirnaffec- 
tionen  betrifft,  so  ist  dieselbe  meist  mit  einer  Ataxie  nur  massigen 
Grades  verbunden  ; daher  konne  man  die  Abnahme  der  Kraft  nicht 
ohne  weiteres  in  Abhangigkeit  zu  der  Coordinationsstorung  bringen. 

Das  Fehlen  der  Patellarreflexe  bei  Kleinhirnaffectionen  mochte 
S.  in  LuGiANi’schen  Sinne  auf  einen  Nachlass  des  Tonus  beziehen. 
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Das  klinische  Symptom  der  cerebellaren  Coordinationsstorung 
spricht  sehr  zu  gunsten  der  LEWANDOwsKY’schen  Auffassung. 

Die  Wahrheit  durfte  daher  in  der  Mitte  der  Anschauungen 
dieser  beiden  Autoren  beruhen. 

Was  den  bei  Kleinhirnaffectionen  nicht  selten  beobachteten 
Nystagmus  betrifft,  so  harrt  derselbe  auch  der  Erklarung  von  seiten 
der  Physiologie. 

S.  richtet  zum  Schluss  die  Anfrage  an  die  anwesenden  Physio- 
logen,  ob  die  f'ruher  verfochtene  Anschauung  des  Zusammenhangs 
des  Geschlechtssinns  mit  dem  Kleinhirn  noch  jetzt  noch  Anhanger 
unter  den  Physiologen  habe? 

Dr.  Max  LEWANDOWSKY  (Berlin). 

An  die  Beziehung  zwischen  Kleinhirn  und  Geschlechtssinn  glaubt 
kein  Physiologe.  Eine  Beziehung  zwischen  den  Reflexen  und  dem 
Tonus  besteht  nicht.  Dies  hat  grade  Luciani  durch  den  Nachweis 
gesagt,  dass  bei  Kleinhirn verletzungen  der  „ Tonus”  vermindert, 
aber  die  Reflexe  verstarkt  sein  konnen.  Aus  der  von  Hn.  Saenger 
hervorgehobenen  Thatsache,  dass  bei  Cerebellarerkrankungen  die 
Patellarreflexe  haufig  fehlen,  lasst  sich  ein  Schluss  auf  die  tonische 
Funktion  des  Kleinhirns  nicht  ziehen. 

Dr.  G.  VAN  RIJNBERK  (Rapporteur). 

Es  scheint  mir  unberechtigt  die  nach  Kleinhirnzerstorungen 
auftretenden  Erscheinungen  als  sekundar  den  sensorischen 
Storungen  aufzufassen.  Das  Kleinhirn  ist  doch  eben  ein  nervoses 
Zentralorgan,  das  aus  grauer  Substanz  und  efferenten  Mechanismen 
nebst  seiner  afferenten  Bahnen  besteht.  Dass  nun  die  Folgen  der 
Zerstorung  aller  Komponente  dieses  Zentralorgans  nur  als  „sen- 
sorisch”  zu  betrachten  sein  sollen,  scheint  mir  eine  arbitrage 
Auffassung  und  ein  physiologischer  Sophismus.  Und  was  weiter 
die  Sehnenreflexe  angeht,  hebe  ich  nachdriicklich  hervor,  dass  man 
aus  den  Yerhalten  ebensowenig  Argumente  gegen  als  fur  die 
LuciANi’sche  Kleinhirntonustheorie  ziehen  kann.  Es  sind  wohl  die 
meisten  Physiologe  und  sicherlich  Herr  Lewandowsky  dariiber  mit 
Luciani  einig,  dass  dies  Yerhalten  der  Sehnenreflexe  nie  als  ein 
Indicator  des  Muskeltonus  verwendet  werden  kann. 


COMMUNICATIONS. 


Sur  I’anatomie  du  faisceau  longitudinal  posterieur. 

Par  le  Docteur 
S.  J.  DE  LANGE. 


Le  faisceau  longitudinal  posterieur,  dont  j’ai  l’intention  de  vous  donner 
une  description  n’est  pas  une  unite  anatomique,  probablement  une  unite 
fonctionelle  ou  physiologique.  II  se  compose  d’un  groupe  de  fibres  assez 
bien  definie,  mais  ces  fibres  sont  de  differentes  qualites  de  sorte  qu’on 
peut  dire,  que  le  faisceau  longitudinal  posterieur  n’est  qu’un  trace,  qu’une 
sorte  de  chemin,  par  lequel  vont  dans  deux  directions  des  fibres,  par- 
courant  ce  chemin  pour  une  partie  plus  ou  moins  grande  pour  aller  a des 
lieux  tres  differents. 

On  peut  done  considerer  le  faisceau  longitudinal  posterieur  comme  un 
cordon  relieur  de  plusieurs  centres  nerveux  importants. 

D’abord  il  faut  definir  ce  qu’on  nomme  le  faisceau  longitudinal  posterieur. 

Quand  on  fait  une  coupe  transversale  du  cerveau  d’un  animal  quelconqne 
un  peu  frontalement  des  noyaux  des  nerfs  oculimoteurs  on  y trouvera  tout 
pres  de  la  ligne  mediate  au  dessous  de  l’aquaeducte  de  Sylve  deux  cordons 
de  fibres  nerveux,  allant  dans  une  direction  longitudinale : ce  sont  les 
faisceaux  longitudinaux  posterieurs.  Suivant  ces  fibres  distalement,  on 
voit  qu’ils  tiennent  la  meme  position,  passant  au  dessous  des  tubercules 
quadri-jumeaux  et  du  cervelet,  toujours  formant  un  groupe  de  fibres  bien 
distinct,  quand  on  ne  prend  pas  des  agrandissements  trop  excessifs.  Au 
dessous  de  la  fovee  rhomboide  les  fibres  prennent  une  position  plus  centrale 
et  se  dispersent  un  peu  plus  distalement  a la  region  des  racines  les  pins 
distales  du  nerf  hypoglosse,  tout  en  se  plongeant  dans  la  moelle  epiniere, 
en  partie  dans  le  cordon  anterolateral,  mais  pour  la  plus  grande  partie  dans 
le  cordon  anterieur. 

Maintenant  on  se  demande,  d’ou  viennent  ces  fibres  et  ou  vont  ils? 
Comme  j’ai  deja  dit,  on  trouve  dans  le  faisceau  longitudinal  posterieur 
boaucoup  de  systemes  differents.  Selon  les  recherches  de  van  Gehuchten  !) 
on  peut  distinguer  des  fibres  descendantes  ayant  leur  origine  dans  la 
commissure  posterieure  et  les  masses  grises  voisines  et  allant  jusque  dans 
la  moelle  epiniere  dans  le  cordon  anterieur.  La  les  fibres  ont  une  position 
tres  voisine  a la  fissure  mediale  (Fissurenbiindel  de  Probst).  Ce  sont  les 

•)  A.  van  Gehuchten.  Le  noyau  de  Deiters  et  los  masses  grises  voisines  Lo  nevraxe  1904, 
pag.  39. 
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vrais  fibres  constitufcrices  du  faisceau  longitudinal  posterieur:  on  les  voit 
en  degeneration  en  faisant  une  lesion  dans  leur  noyau  d’origine  ou  en 
coupant  le  faisceau  a une  place  quelconque. 

Quant  aux  fibres  ascendantes  van  Gehuchten  ne  les  a pas  vu  en  faisant 
une  lesion  au  dessous  du  nerf  facial,  tandis  qu’en  faisant  une  lesion  au 
dessus  du  genou  du  meme  nerf  on  pent  observer  une  degeneration  ascendante, 
qui  va  jusqu’aux  noyaux  du  sixieme,  du  quatrieme  et  du  troisieme  nerf 
cerebral  et  meme  on  peut  suivre  un  petit  nombre  de  fibres  j usque  dans 
la  region  des  tubercules  quadri-jumeaux  anterieurs. 

Selon  v.  Gehuchten  ces  fibres  proviennent  du  noyau  de  Deiters  ou  des 
masses  grises  voisines  du  cote  oppose,  car  a la  suite  d’une  lesion  dans  le  noyau 
de  Deiters  il  voit  une  degeneration  ascendante  et  descendante  au  cote  oppose, 
les  fibres  ascendantes  tenant  une  position  mediale  dans  le  faisceau  longitudinal 
posterieur,  les  fibres  descendantes  allant  a la  partie  anterieure  de  la  mobile 
epiniere  juste  devant  les  masses  grises  motrices. 

Comme  tous  les  auteurs  v.  Gehuchten  i)  dit,  que  le  faisceau  longitudinal 
posterieur  est  le  premier  faisceau,  dont  les  fibres  dans  le  cours  du  developpe- 
ment  embryologique,  regoivent  leur  gaine  de  myeline. 

Tandis  que  v.  Gehuchten  apres  lesion  du  noyau  de  Deiters  trouve  la 
degeneration  au  cote  oppose  a la  lesion,  Probst2)  la  trouve  principalement 
au  cote  lese  et  dans  la  partie  laterale  du  faisceau.  Thomas3)  se  trouve 
d’accord  avee  v.  Gehuchten  et  ce  dernier  fait  la  remarque,  qu’en  faisant  la 
lesion  un  peu  plus  haute  on  obtient  la  degeneration  ascendante  de  Probst, 
en  faisant  la  lesion  un  peu  plus  basse  celle  qu’il  a obtenu  lui-meme. 
Russell4)  a trouve  des  degenerescences  tout  comme  Probst  les  a decrites. 
Wallenberg5)  a vu  un  cas  d’hemorrhagie  dans  le  pont  de  Varole  et  dit 
dans  ces  conclusions,  qu’une  lesion  du  noyau  de  Deiters  donne  c.hez  l’homme 
des  alterations  secondaires  dans  le  faisceau  longitudinal  posterieur  dans  la 
direction  caudate  principalement  au  cote  lese,  dans  la  direction  frontale 
pour  la  partie  laterale  et  medio-ventrale  au  cote  lese,  pour  la  partie  dorso- 
mediale  au  cote  oppose.  Le  noyau  de  Darkewitsch  donne  l’origine  a la 
commissure  posterieure  et  au  faisceau  longitudinal  posterieure  croise. 
Samuel  Gee6)  voit  dans  la  ratine  du  facial  des  fibres  degenerees,  qui  semblent 
provenir  du  faisceau  longitudinal  posterieur,  mais  il  a vu  aussi  Qa  et  la  des 
cellules  amoeboides,  en  train  de  transporter  des  grains  noirs  de  Marchi, 
probablement  des  phagocytes,  remplies  de  myeline  degeneree. 


P A.  v.  Gehuchten,  Anatomie  du  systemo  nerveux  de  l’Homme  1906  pag.  929. 

3)  Probst  , Experi  men  telle  Untersuchungen  u.s.w.  Arch.  f.  Anat.  und  Phys.  suppl.  Bd.  1.902. 

Anatom.  Abth. 

M Id.  Id.  Arch.  f.  Psych.  1900,  Bd.  33,  pag  39. 

3)  Thomas,  Recherches  sur  Je  faisceau  longitudinal  etc.  Revue  do  Neurologie  1905,  pag.  95. 

P J.  S.  R.  Russell,  Theorigin  and  destination  of  certain  afferent  and  efferent  tracts  in  the 
medulla  oblongata.  Brain  XX,  pag.  409. 

**)  Wallenberg,  Anatomischer  Befund  u.s.w.  Deutscher  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  1904, 
Bd.  27,  pag.  436. 

*)  Samuel  Gee,  Haemorrhage  into  pons,  secondary  lesions  of  lemniscus  etc.  Brain  XXI 
1898,  pag.  1. 
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Ramon  y Cajal  *)  a trouve  de  nombreuses  fibres  ascendantes,  provenant 
du  noyau  de  Deiters  du  cdte  oppose  et  de  cellules  du  noyau  sensitif  du 
tri-jumeau,  de  certaines  cellules  eparpillees  dans  la  substance  reticulaire 
du  bulbe  et  de  cellules  commissurales  de  la  corne  anterieure  de  la  moelle 
epiniere.  Ces  fibres  ascendantes  vont  jusque  dans  le  corps  mammillaire  et 
dans  la  region  ventrale  et  frontale  de  la  couche  optique.  L’origine  des 
fibres  descendantes  se  trouve  dans  le  noyau  interstitiel  de  Cajal. 

II  y a encore  un  grand  nombre  d’auteurs  a citer,  mais  il  me  semble 
que  j’ai  donne  un  apergu  sur  les  differentes  theories,  qu’on  a base  sur  les 
recherches  pathologo-anatomiques  et  experimental  et  cela  suffit  pour  le 
moment. 


Recherches  personnelles. 

Pour  chercher  les  differents  systemes,  dont  les  fibres  parcourent  pour 
une  part.ie  plus  ou  moins  grande  le  faisceau  longitudinal  posterieur,  j’ai 
opere  des  lapins,  des  chats,  des  cobay es  dans  differentes  parties  de  la  moelle 
epiniere,  dans  le  faisceau  longitudinal  posterieur,  dans  le  noyau  de  Deiters 
et  dans  le  noyau  de  Darkewitsch.  Principalement  les  nevraxes  de  ces 
animaux  furent  traites  apres  20  jours  selon  la  methode  de  Marchi,  modifiee 
par  Hamilton,  mais  quelques  uns  provenant  d’animaux  tues  ou  morts  3 ou 
4 jours  apres  l’operation  furent  traites  et  colores  selon  la  methode  de  Nissl. 
En  outre  j’avais  a ma  disposition  plusieurs  series  avec  lesions  du  nerf  vesti- 
bulaire  et  du  nerf  cochleaire,  appartenant  au  professeur  Winkler  et  du 
nerf  tri-jumeau  appartenant  au  docteur  van  Londen  et  enfin  des  series 
embryologiques  du  chat  et  du  lapin. 

Les  resultats  obtenus  sont  les  suivants: 

lo.  Les  fibres  principales  constituantes  du  faisceau  longitudinal  posterieu  • 
sont  des  fibres  descendantes,  qui  ont  leur  origine  dans  le  noyau  de  Darkewitsch, 
les  masses  grises  voisines  de  la  commissure  posterieure.  Ils  vont  jusqu’a 
la  moelle  epiniere,  longeant  la  fissure  mediale  anterieure.  Les  fibres  sont 
pour  la  plus  grande  partie  non  croisees. 

2°.  Dans  la  direction  contraire  on  pout  suivre  des  fibres  ascendantes  qui 
ont  leur  cellules  d’origine  dans  la  moelle  epiniere  dans  la  region  centrale. 
Ils  longent  aussi  la  fissure  anterieure  mediale,  jusqu’au  bout  le  plus  distal 
du  faisceau  longitudinal  posterieur  et  vont  aux  noyaux  des  nerfs  moteurs 
craniens. 

3°.  Du  nerf  vestibulaire  des  fibres  directes  vont  par  le  faisceau  longitudinal 
posterieur  aux  noyaux  des  nerfs  moteurs.  II  est  clair  que  les  fibres  pour 
les  noyaux  du  sixieme,  du  quatrieme  et  du  troisikme  nerf  cerdbral  sont 
ascendantes,  pour  le  douzieme  et  les  nerfs  de  la  moelle  epiniere  sont  descen- 
dantes. Les  fibres  vont  aux  noyaux  des  deux  cotes,  mais  on  peut  dire  que 
du  cotd  oppose  il  y a plus  de  fibres  qu’au  cote  homolateral. 

40.  les  memes  connections  existent  entre  le  nerf  cochleaire  et  les  noyaux 
moteurs.  Les  trois  dernieres  connections  ne  se  composent  que  d’un  petit 
nombre  de  fibres. 


•)  Ramon  y Cajal.  Textura  del  sistema  nervioso  1902  fasc.  6,  cite  d'apr&s  v.  Gkhuchten. 
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5°.  du  noyau  de  Deiters  ou  des  masses  grises  voisines  viennent  une 
grande  quantifce  de  fibres,  qui  vont  aussi  aux  noyaux  moteurs  des  deux  cotes. 

6°  il  n’y  a pas  de  connexion  directe  entre  le  nerf  tri-jumeau  et  le  faisceau 
longitudinal  posterieur. 

1°.  Dans  le  voisinage  de  la  commissure  posterieure  on  trouve  des  masses 
grises  qu’on  nomme  le  noyau  de  la  commissure  posterieure  ou  le  noyau  de 
Darkewitsch.  En  faisant  une  lesion  unilateral©  dans  cette  region  la  on 
obtient  une  degeneration  descendant©,  qui  occupe  pour  la  plus  grande  parti e 
le  faisceau  longitudinal  dorsal  homolateral  bien  qu’on  trouve  aussi  des 
fibres  degenerees  dans  le  faisceau  croise.  Les  fibres  sont  a poursuivre 
j usque  dans  la  mobile  epiniere  et  vont  aux  noyaux  des  nerfs  moteurs 
craniens,  ainsi  qu’aux  cellules  motrices  des  cornes  anterieures  de  la  rnoelie 
epiniere  (Scheme  I).  Elies  n’ont  pas  une  localisation  special©  dans  le  faisceau 
longitudinal  posterieur. 


Scheme  I. 


Je  ne  connais  pas  les  connexions  les  plus  centrales,  mais  il  est  bien 
possible,  que  les  cellules  du  noyau  de  Darkewitsch  sont  en  connexion  avec 
les . cellules  pyramidales  du  cortex  cerebri,  soit  directement,  soit  par  l’inter- 
mediaire  d’autres  neurones. 

difforonf*  ^ plusieurs  lesions  dans  la  mobile  epiniere  sur  des  niveaux 

i’-ii  vn  S ^ 0u^es  ^es  ^°^S’  4ue  j>a,i  une  lesion  dans  la  partie  centrale, 
j , hu©  ques  fibies  ascendantes  dans  les  cordons  anterieurs,  situees  pres 
rinnfn  s®me  mediale.  Il  est  impossible  d’obtenir  cette  degeneration  ascen- 

c’est  n!?.  ^°Ur  faire  *a  ^0s*on  centre  il  faut  passer  la  peripherie  et 
i ce  e raison,  qu  on  trouve  to ujours  quelques  fibres  ddgenerees  dans 
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Scheme  II. 


les  faisceaux  posterieurs  ou  dans  les  fascicules 
spino-cerbbellaires.  Ces  derniers  faisceaux  con- 
tiennent  aussi  des  fibres  ascendantes  qui  vont 
au  faisceau  longitudinal  posterieur.  Au  niveau 
des  racines  les  plus  distales  de  l’hypoglosse  les 
fibres  font  une  courbature  et  se  dirigent  au 
faisceau  longitudinal  posterieur  ou  el  les  se 
melent  aux  fibres  ascendantes,  que  j’ai  indique 
ci-dessus. 

Les  fibres  sont  comme  toutes  les  fibres  du 
faisceau  longitudinal  en  partie  homolaterales, 
/opp Trapezoid  en  partie  croisees.  Elies  vont  aux  noyaux  des 
nerfs  moteurs  craniens  (Scheme  II). 

3°  et  4°.  Quand  on  etudie  les  series  des 
coupes,  provenantes  d’animaux  prives  de  leur 
labyrinthe,  on  voit  une  degeneration  nette,  bien 
que  pas  abondante  dans  les  deux  faisceaux 
longitudinaux  posterieurs  probablement  un  peu 
plus  dans  le  faisceau  du  cote  oppose  a la  lesion. 
Cette  degeneration  est  a la  fois  ascendante  et 
descendants  et  n’atteint  jamais  beaucoup  de 
fibres.  Pourtant  prenant  des  coupes,  qui  sont 
proxima  les  a la  lesion,  on  voit  toujours  des 
grains  de  Marchi  dans  les  faisceaux  longitu- 
dinaux posterieurs,  qu’on  peut  suivre  tres  facilement  jusqu’aux  noyaux  du 
sixieme,  du  quatrieme  et  du  troisieme  nerf  cerebral,  soient  les  nerfs 
oculimoteurs  des  deux  cotes. 

Prenant  des  coupes  plus  distales 
on  verra,  que  les  noyaux  du  nerf 
hypoglosse  montrent  de  la  granu- 
lation un  peu  plus  au  cote  non 
opere  et  meme  dans  la  moelle 
epiniero  on  peut  suivre  quelques 
fibres  granulees,  passant  dans  les 
cordons  anterieurs,  donnant  des 
fibres  aux  cellules  motrices. 

Dans  les  series  avec  une  lesion 
isolee  du  nerf  vestibulaire  la  dege- 
neration n’est  pas  situee  autre- 
ment,  ainsi  que  dans  les  series  avec 
lesion  isolee  du  nerf  cochleaire. 

5°.  Beaucoup  plus  abondante  est 
la  degeneration  en  cas  d’ablation 
du  tubercule  acoustique.  II  y a une 
grande  difference  entre  la  lesion 
plus  ou  moins  haute  du  tubercule 
acoustique  et  du  noyau  de  Deiters, 
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car  on  ne  pent  pas  tauter  de  faire  une  ablation  totale  ou  partielle  du 
tubercule  acoustique,  sans  leser  le  noyau  do  Deiters. 

J’ai  une  serie  d’une  lesion  oblique  tres  basse,  qui  n’atteint  guere  le  tuber- 
cule acoustique,  ou  l’on  ne  trouve  qu’une  degeneration  tres  modeste  dans 
le  faisceau  longitudinal  posterieur;  une  autre,  provenant  d une  lesion  beau- 
coup  plus  haute  nous  montre  quelques  grains  noirs,  mais  pour  obtenir  la 
dite  degeneration  abondante  ii  faut  faire  une  lesion  a la  hauteur  de  l’entree 
du  huitieme  nerf  cerebral  coupant  a travers  de  sa  racine  dorsale,  essayant 
d’eviter  une  grande  lesion  du  noyau  de  Deiters.  Alors  on  obtient  beaucoup 
de  degeneration  ascendant e et  descendante,  mais  tout  comme  je  l’ai  decrite 
pour  le  nerf  acoustique  seul. 

Dans  la  troisieme  scheme  j’ai  donne  le  chemin  que  les  fibres  par  courent. 

Tout  comme  dans  le  cas  de  degeneration  descendante,  je  n’ai  pu  observer, 
que  les  fibres  provenantes  du  tubercule  acoustique  ont  une  place  specials 
dans  le  faisceau  longitudinal  posterieur. 

Du  noyau  de  Deiters  naquit  une  fascicule  ascendante,  qu’on  peut  observer 
dans  les  lesions  hautes  et  moyennes.  Je  ne  crois  pas  que  ce  faiscean 
vestibulair  ascendant  a des  connexions  avec  la  combinaison  de  fibres  qu’on 
nomme  le  faisceau  longitudinal  posterieur  Les  fibres  vont  proximalement 
dans  une  direction  oblique,  direction,  qui  semble  aller  au  faisceau  longi- 
tudinal posterieur,  mais  qui  change  dans  une  direction  longitudinals,  de 
sorte  que  le  faisceau  reste  toujours  tout  pres  du  faisceau  longitudinal 
posterieur,  sans  jamais  Tatteindre. 

Maintenant  il  est  possible,  que  les  auteurs  aient  une  idee  plus  large  du 
faisceau  longitudinal  posterieur  et  qu’ils  trouvent  que  ce  dernier  groupe  de 
fibres  appartient  aussi  au  faisceau. 

Dans  ce  cas  la  on  peut  dire  qu’apres  lesion  du  noyau  de  Deiters  les  fibres 
les  plus  laterales  du  faisceau  longitudinal  posterieur  du  cote  de  la  lesion 
montrent  une  degeneration  compacte. 

6°.  Quant  au  nerf  tri-jumeau,  je  n’ai  pas  pu  constater  une  connexion 
directe  avec  le  faisceau  longitudinal  posterieur.  Dans  les  preparations  on 
peut  voir  de  tout  petit  grains,  mais  je  ne  crois  pas  qu’on  a le  droit  de 
nommer  ces  petits  granules,  „ grains  de  Marchi”. 

En  voici  le  moment  de  determiner  dans  quelles  conditions  on  peut  nommer 
„ degeneration”  la  granulation,  nee  apres  traitement  des  nevraxes  a l’aide 
de  la  liquide  onnis-bichromique  selon  Marchi.  II  est  absolument  necessaire 
de  tenir  compte  des  conditions,  enoncees  ci-dessous : 

1°  que  la  granulation  soit  assidue,  afin  qu’on  puisse  supposer  que  ce  sont 
des  fibres  entieres,  qui  se  trouvent  en  etat  de  degeneration. 

Maintefois  on  trouve  des  grains  ga  et  la  dans  quelques  coupes  sans  qu’il 
y ait  sur  les  places  correspondantes  dans  les  autres  coupes  une  trace  de 
gianulation.  Ce  sont  alors  des  petits  morceaux  de  myeline  degeneree,  qui 
sont  entraines  soit  par  des  phagocytes,  soit  par  la  liquide  lymphatique 
comme  Samuel  Gee1)  et  Johannes  Filling2)  l’ont  deja  remarque.  Ce  dernier 


b S.  Gee  loco  cit. 

2)  J.  Filling  Deutscher  Zeitschrift  f.  Nervenheilk.  1901,  Bd.  20,  pag.  180. 
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voit  meme  des  grains  de  Marchi  chez  des  enfants  tout  a fait  normaux. 

Pour  acquerir  la  certitude,  que  les  grains  de  Marchi  que  j’ai  observe 
n’etaient  pas  de  ces  corpuscules,  entrainees  d’une  maniere  quelconque,  jai 
fait  une  lesion  dans  la  fovee  rhomboide  chez  un  petit  chat.  La  lesion  faite 
avec  une  seringue  j’ai  injecte  a l’endroit  de  la  lesion  quelques  gouttes 
d’encre  de  Chine..  Yingt  jours  apres  l’operation  j’ai  tue  l’animal  et  dans 
les  coupes  il  n’y  avait  pas  un  seul  corpuscule  noir,  bien  que  les  meninges 
soient  pleins  de  grains  noirs. 

Aussi  j’ai  la  certitude  que  seul  la  myeline  degeneree  donne  les  taches 
noires,  car  suivant  la  mdthode  de  Marchi  sur  le  nevraxe  d’un  animal 
normal,  on  ne  voit  nulle  parts  des  grains. 

C’est  bien  possible,  surtout  a la  circonference  du  nevraxe,  qu’on  puisse 
voir  des  grains  noirs,  qui  n’ont  rien  a faire  avec  des  fibres  nerveuses. 
Cette  granulation  de  salete  (Randschmutz)  peut  s’etendre  coupe  sur  coupe 
et  ainsi  faire  l’impression  de  degeneration. 

2°.  Que  les  grains  de  Marchi  se  montrent  chaque  fois  sur  la  meme  place, 
quand  on  etudie  plusieurs  nevraxes  d’animaux  avec  la  meme  lesion. 

Tenant  compte  de  ces  conditions  on  peut  dire  qu’il  n’y  a pas  de  connexion 
directe  entre  le  nerf  tri-jumean  et  le  faisceau  longitudinal  posterieur. 


Prof.  JELGERSMA,  (Leiden) 

fait  ensuite  la  Demonstration  d’une  serie  de  coupes  du  Systeme 
Nerveux  Central,  traitees  par  la  methode  de  Weigert  — Pal  et 
designees  a paraitre  dans  un  Atlas  Anatomique  du  systeme  nerveux. 


Dr.  L.  J.  J.  MUSKENS,  Amsterdam. 

On  cerebellar  connections. 

( With  lantern  demonstration). 


Extract  of  the  paper. 


I.  The  flocculus  cerebelli  (more  exactly  called  lobulus  petrosus  cerebelli) 
of  the  rabbit  contains  cerebellar  cortical  matter,  but  also  a part  of  the 
nucleus  dentatus. 

II.  After  clean  removal  of  this  entire  lobus  and  staining  after  Marchi 
no  degeneration  is  found  in  the  corpus  restiforme  and  spinal  cord 
(3  experiments),  which  is  in  accordance  with  the  results  of  Ferrier  and 
Turner  and  R.  Russell.  For  this  part  of  the  rabbits  cerebellum  at  least 
we  can  exclude  not  only  the  existance  of  cortico-spinal  fibres,  but  also  that 
of  fibres,  running  from  this  part  of  the  dentate  nucleus  down  the  cord;  but 

III.  there  is  coarse  degeneration  of  the  middle  third  part  of  the  superior 
crus  cerebelli;  so  that  this  peduncle  appears  to  be  not  a homogenous  bundle, 
but  is  composed  by  strands  of  fibres,  which  allow  a further  differentiation 
on  the  crossection,  something  like  it  is  the  case  with  the  internal  capsule  1). 

IV.  The  ventral  cerebello-thalamic  bundle  of  Probst  or  the  bundle  of 
descending  collaterals  of  the  superior  crus  after  Pellizzi,  Cayal,  Thomas 
and  van  Gehuchten,  is  in  all  cases  degenerated  on  the  other  side. 

V.  In  the  squirrel  the  flocculus  (lobus  petrosus  cerebelli)  contains  only 
cerebellar  cortical  and  white  matter,  no  part  of  the  dentate  nucleus.  After 
exstirpation  of  the  flocculus  the  degeneration  stops  short  in  the  adjacent 
part  of  the  dentate  nucleus.  No  degeneration  in  the  superior  peduncle 
nor  in  the  cord.  Comparing  this  result  with  that  obtained  in  rabbits2), 
we  therefor  arrive  independently  from  Clarke  and  Horsley,  by  comparative 
physiological  means  to  the  same  conclusion  as  these  observers,  and  in 


accordance  with  the  suppositions  of  Edinger,  Probst  and  van  Gehuchten, 
admit  that  for  every  connection  of  the  nerve  fibres,  forthcoming  from  the 
Purkinje-cells,  at  least  for  this  part  of  the  cerebellum  the  basal  nuclei  are 
interposed. 

VI.  Further  examination  of  cats  brains 3),  after  lesion  of  various  parts 
of  the  cerebellar  cortex,  with  adjacent  basal  nuclei,  proved  equally  the 
absence  of  directly  degenerating  fibres  into  the  inferior  crus  or  into  the 


b Degenerations  in  the  central  nervous  system  after  removal  of  the  flocculus  cerebelli. 
irst  communication.  Koninkl.  Akademie  v.  Wetenschappen.  November  23,  1904. 

^ Anatomical  research  about  cerebellar  connections.  Second  communication.  Koninkl 
Akademie  v.  Wetenschappen  te  Amsterdam.  Report  of  January  25,  1906. 

3)  Third  communication.  Report  o i April  26,  1907 
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spinal  cord.  Regularly  the  superior  crus  cerebelli  was  found  partially 
degenerated.  Also  a good  number  of  internuncial  fibres  towards  the  other 
cerebellar  hemisphere  were  degenerated.  It  also  tends  to  show,  that  the 
ventral  cerebello-thalamic  bundle  has  more  connections  with  the  contralateral 
floccular  part  of  the  cerebellum  than  with  other  parts.  That  the  cerebellar 
cortex  cannot  be  regarded  as  the  origin  of  this  ventral  bundle,  is  clearly 
shown  by  the  fact,  that  in  one  cat  an  extensive  corrosion  was  effected  of 
the  cortex  of  the  formatio  vermicularis  cerebelli;  in  this  animal  only  the 
direct  connections  between  the  injured  cortex  and  the  adjacent  part  of 
the  dentate  nucleus  was  degenerated. 

VII.  Probst  supposed,  that  the  ventral  bundle  is  formed  by  fibres,  which 
cross  the  raphe  near  the  nucleus  reticularis  after  having  left  the  cerebellum 
by  the  deep  and  superficial  layers  of  the  middle  peduncle.  Whereas  there 
is  no  positive  proof  supporting  Cayal’s  and  van  Gehuchten’s  opinion,  that 
these  fibres  are  descending  collaterals  of  the  superior  crus,  the  following 
result  tends  to  prove  the  partial  correctness  of  the  first  view: 

VIII.  In  two  cats,  after  crossection  of  the  superior  peduncle,  in  front  of 
its  decussation  exactly  caudal ly  from  the  red  nucleus,  no  degeneration  was 
found,  in  the  regio  of  the  nucleus  reticularis  and  the  predorsal  region. 

On  the  other  hand  I found  in  one  cat,  after  lesion  of  the  tegmentum, 
the  instrument  passing  through  the  middle  peduncle,  some  transversal 
fibres  degenerated,  taking  their  course  through  the  substantia  reticularis 
of  the  side  of  the  lesion,  then  sweeping  dorsally  across  the  raphe  and 
ascending  towards  the  red  nucleus  of  the  side,  opposed  to  the  lesion. 

X.  In  a cat  the  superior  crus  cerebelli  was  partially  cut  and  at  the 
same  time  the  crus  cerebelli  ad  pontem  was  hurt.  In  this  animal  the 
predorsal  region  was,  distally  from  the  lesion,  free  from  degeneration.  The 
ventral  cerebello-thalamic  bundle  was  only  degenerated  on  the  oral  side  of 
the  lesion.  Downward  there  was  only  degeneration  of  Monakow’s  bundle. 

XI.  So  that  I am  led  to  believe,  that  the  majority  of  the  fibres  of  the 
ventral  cerebello-thalamic  bundle  may  be  considered  as  a part  of  the  decus- 
sation of  the  superior  crus;  the  only  difference  is,  that  they  cross  the 
raphe  far  more  distally  in  the  pons.  In  the  rabbit  at  least  a number  of 
these  fibres  appear  to  run  in  the  crus  cerebelli  ad  pontem. 


DISCUSSION. 


Dr.  A.  VAN  GEHUCHTEN. 

je  desire  presenter  deux  remarques  a l’occasion  de  la  commu- 
nication de  Mr.  Muskens. 

La  premiere  concerne  les  degenerescences  consecutives  a 1’ extir- 
pation du  flocculus.  D’apres  Mr.  Muskens  1’ extirpation  du  flocculus 
ehez  le  lapin  entrainerait  toujours  une  lesion  du  noyau  dentele 
et  par  la  une  degenerescence  dans  le  pedoncule  cerebelleux  supe- 
rieur  et  il  faudrait  devoir  recourir  a l’ecureuil  pour  pouvoir  detruire 
le  flocculus  sans  lesion  du  noyau  dentele  et  demontrer  ainsi 
1’ absence  de  connexion  anatomique  directe  entre  le  flocculus  et 
le  pedoncule  cerebelleux  superieur.  Or,  d’apres  mes  recherches, 
cela  n’est  pas  necessaire.  La  merne  demonstration  peut  se  faire 
chez  le  lapin.  On  peut  y detruire  le  flocculus  sans  leser  le  noyau 
dentele  et  sans  obtenir  de  la  degenerescence  dans  le  pedoncule 
cerebelleux  superieur.  C’est  ce  qui  resulte  au  moins  de  mes  nom- 
breuses  recherches  experimentales.  Le  fait  que  l’extirpation  du 
flocculus  sans  lesion  du  noyau  dentele  n’entraine  pas  de  degeneres- 
cence dans  le  pedoncule  cerebelleux  superieur  n’est  d’ailleurs  que 
la  consequence  de  ce  fait  general  actuellement  admis  par  tous, 
c’est  que  l’ecorce  cerebelleuse  n’envoie  de  fibres  nerveuses  dans 
aucun  des  trois  paires  de  pedoncules  cerebelleux. 

La  deuxieme  remarque  concerne  le  faisceau  cerebelleux  descendant. 
Me  basant  sur  mes  recherches  experimentales  il  m’est  impossible 
d’admettre  les  conclusions  de  Mr.  Muskens.  Pour  moi,  je  reste 
convaincu  que  le  faisceau  cerebelleux  est  un  faisceau  descendant 
et  qu’il  est  forme  par  des  branches  de  bifurcation  des  fibres  du 
pedoncule  cerebelleux  superieur  apres  leur  entrecroisement  dans 
la  commissure  de  Weknioke. 


Dr.  MUSKENS. 

Le  probleme  est  eertainement  tres  complique.  Il  est  desirable 
que  ces  recherches  soient  reprises  par  plusieurs  savants,  ici 
presents. 


Seance  Mardi  3 septembre 

a I’apres-midi  1.30. 


Presidents  d'honneur:  j Prof'  (Beilin). 

( Prof.  BECHTEREW,  (St.  Petersbourg). 

President:  Prof.  WERTHEIM  SALOMONSON. 

Secretaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


Ill  Rapport.  Psychoses  alcooliques  chroniques,  les  formes  pures 

de  Demence  exceptees. 

Ier  Rapporteur : F.  W.  MOTT.  M.  D.,  F.  R.  S. 

Physician  to  Charing  Cross  Hospital. 

Pathologist  to  the  London  County  Asylums. 


The  Psychoses  of  Chronic  Alcoholism. 

Mr.  President  and  Gentlemen, 

Many  difficulties  present  themselves  to  me  in  discussing  the  subject  of 
Chronic  Alcoholic  Psychoses.  Firstly,  in  only  one  or  two  of  the  London 
County  Asylums  is  the  modern  classification  adopted.  Secondly,  if  dementing 
forms  are  excluded,  we  have  only  left  the  chronic  paranoiac  and  so  much 
divergence  of  opinion  exists  as  to  whether  a distinction  can  be  drawn  be- 
tween the  chronic  psychoses  of  abstainers,  moderate  drinkers  and  heavy 
drinkers  that  I do  not  feel  myself  competent  from  my  own  experience  to 
discuss  the  question  of  alcoholic  insanity  on  this  basis,  before  such  a 
distinguished  company  of  psychiatrists,  many  of  whom  have  for  a long  time 
given  this  subject  their  special  study;  but  if,  as  a physician  to  a London 
hospital  and  Pathologist  to  the  London  asylums,  I may  be  permitted  to 
bring  forward  some  facts  which  indirectly,  if  not  directly,  bear  upon  the 
subject,  I will  gladly  do  so. 

I have  long  been  struck  by  the  fact  that  whereas  cirrhosis  of  the  liver 
with  ascites  is  relatively  common  in  the  wards  and  postmortem  room  of 
the  hospital,  I have  only  once  seen  a case  of  advanced  cirrhosis  with  ascites 
at  the  asylums,  and  that  was  in  the  case  of  a notorious  police  court  character 
who  was  convicted  of  drunkenness  nearly  400  times  before  she  was  found 
incapable  of  taking  care  of  herself  and  certified  as  insane.  I have  come 
to  the  conclusion  that  the  effects  of  alcohol  upon  the  mind  depend  not  only 
upon  the  quantity,  quality,  and  period  of  time  alcohol  has  been  taken,  but 
even  more  upon  the  personality  of  the  individual,  his  temperament  and 
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organic  constitution.  It  is  probable  that  a person  who  can  drink  to  a con- 
dition of  advanced  cirrhosis  of  the  liver,  has  inherited  an  inborn  stable 
mental  organization. 

In  discussing  the  question  of  alcohol  and  insanity  we  have  to  consider 
whether  alcohol  is  the  efficient  cause  of  the  mental  disease,  a coefficient 
with  other  bodily  and  mental  causes,  or  merely  a coincidence. 

If  we  compare  the  statistics  of  hospital  and  asylum  post  mortem  examina- 
tions, we  are  struck  with  the  fact  that  in  the  former  there  are  a large 
number  of  cases  of  advanced  cirrhosis  of  the  liver,  whereas  in  the  latter 
there  are  relatively  few  cases  of  cirrhosis,  and  many  of  those  only  recogni- 
zable with  difficulty.  I will  throw  on  the  screen  a statistical  analysis  of  the 
results  obtained  in  1,099  autopsies  on  adults  at  Charing  Cross  Hospital, 
compared  with  1,271  post  mortem  examinations  at  Claybury  Asylum.  An 
analysis  of  the  results  obtained  by  Drs.  Rolleston  and  Fenton  on  post 
mortem  records  extending  over  ten  years,  at  St.  George’s  Hospital,  is  given, 
and  in  the  main  it  supports  the  opinion  that  the  statistics  derived  from 
Charing  Cross  Hospital  agree  with  those  which  could  be  obtained  at  other 
London  hospitals. 

The  principal  points  of  interest  which  this  tabular  synopsis  of  a comparative 
inquiry  into  the  post  mortem  incidence  of  cirrhosis  of  the  liver  at  Charing 
Cross  Hospital  and  Claybury  Asylum  afford  in  relation  to  the  subject  of 
alcohol  and  insanity  may  be  summarized  thus: 

At  Charing  Cross  Hospital  the  notes  of  the  autopsies  upon  1,099  adult 
cases  were  examined  — 735  males  and  364  females.  Out  of  this  number 
there  were  85,  or  7.7  %,  cases  of  cirrhosis  of  the  liver,  which  accords  closely 
with  the  8%  in  which  alcohol  was  the  immediate  and  direct  cause  of  the 
disease  for  which  the  patients  were  admitted  to  the  hospital.  The  percen- 
tage of  males  is  9.1  and  of  females  4.9. 

At  Claybury  Asylum  the  notes  of  1.271  autopsies  were  investigated  (627 
males  and  644  females).  Of  this  number  only  23  cases  of  hepatic  cirrhosis 
were  found  (14  males  and  9 females).  The  total  percentage  of  cirrhosis  of 
the  liver  works  out  at  1.8%  (males  2.2  %,  females  1.3%).  There  are  a number 
of  points  of  interest  to  which  the  synopsis  refers,  but  I will  limit  my  remarks 
thereon  to  the  following  more  important  facts  which  have  been  elucidated, 
namely,  that  no  case  of  cirrhosis  with  ascites  occurred  at  Claybury  Asylum ; 
whereas  of  the  Charing  Cross  Hospital  cirrhosis  cases,  66.6  % had  ascites.  22.2  % 
with  a history  of  paracentesis  abdominis.  At  Claybury,  in  only  one  instance  of 
the  23  cases  was  cirrhosis  of  the  liver  mentioned  as  the  assigned  cause  of 
death,  whereas  at  the  hospital  72.2%  of  the  85  cases  cirrhosis  of  the  liver 
was  assigned  as  the  cause  of  death.  It  was  noteworthy  that  the  cases  of 
well-marked  cirrhosis  met  with  on  the  post  mortem  table  at  the  Asylum 
were  large  livers,  and  they  occurred  in  persons  who  had  a well  marked 
history  of  chronic  alcoholism,  and  who  during  life  presented  physical  signs 
and  mental  symptoms  of  chronic  alcoholic  insanity,  notably  alcoholic 
dementia  and  polyneuritic  phychosis  (Korsakoff).  There  were  in  addition 
some  cases  of  general  paralysis.  The  relatively  greater  frequency  with 
which  acute  and  chronic  gastritis  and  other  inflammatory  lesions  of  the 


stomach  are  met  with  in  cases  of  alcoholic  affections  of  the  liver  among 
the  insane  is  shown. 

There  is  a greater  frequency  of  arterio-sclerotic  changes  associated  with 
cirrhosis  of  the  liver  in  the  case  of  the  insane,  especially  among  the  males. 
Atheroma  of  the  aorta  is  common  on  the  post  mortem  table,  even  in 
comparatively  young  people,  in  asylums.  Probably  this  may  be  explained 
by  the  fact  that  a large  proportion  of  the  deaths  occur  in  the  subjects  of 
general  paralysis,  and  this  is  in  all  probability  due  to  the  syphilitic  origin 
of  the  disease. 

It  may  be  remarked  that  in  only  four  of  the  fatal  cases  occurring  at  the 
hospital  neuritic  symptoms  were  associated.  In  fact,  it  is  noteworthy 
that  alcoholic  cirrhosis  of  the  liver  with  pronounced  ascites  and  a history 
of  prolonged  intemperance,  even  excessive  intemperance,  frequently  occurs 
in  individuals  who  may  exhibit  no  obvious  mental  symptoms  beyond  a 
weakened  will,  and  loss  of  moral  sense  shown  by  the  indulgence  of  a 
vicious  habit. 

Comparative  statistics  0 of  alcohol  as  a cause  of  insanity  in  patients 
admitted  to  the  London  County  Asylums  for  the  last  13  years  show  an 
amount  of  variability  of  percentages  in  the  same  asylums  for  different 
years,  and  in  different  asylums  for  the  same  year  (al hough  the  admissions 
are  drawn  from  the  same  class  of  the  population)  that  can  only  be  explained 
by  a difference  of  opinion  by  medical  officers  as  to  what  constitutes  evidence 
of  alcohol  excess  and  how  far  other  factors  contribute  or  are  in  reality 
the  cause.  Not  only  have  we  to  take  into  consideration  the  personal 
equation  of  the  medical  officers  who  obtain  the  information  but  also  of  the 
friends  who  give  it,  as  to  what  constitutes  alcoholic  excess  and  as  to  how 
far  alcoholic  is  an  efficient  cause.  Thus  in  one  year,  1902,  from  the  same 
class  of  people,  alcohol  is  the  assigned  cause  of  25.6%  of  the  admissions 
to  Hanwell,  and  to  Claybury  11.2%;  but  in  1906,  28%  of  the  admissions 
to  Claybury  intemperance  is  the  assigned  cause,  while  at  Colney  Hatch  it 
is  only  14%.  At  Bexley  asylum  where  they  have  adopted  the  modern 
classification  and  where  the  statistics  appear  to  be  nearly  uniform  since  its 
opening,  intemperance  as  an  assigned  cause  is  very  high,  the  average  being 
22.8%  for  the  seven  years.  An  analysis  of  the  cases  admitted  during  1905 
to  this  asylum,  in  which  intemperance  was  either  a coefficient  or  efficient 
cause  in  25.7%  of  the  total  admissions,  shows  that  there  are  many  cases 
in  which  other  causes  are  associated.  Of  248  male  admissions,  alcoholic 
excess  was  the  assigned  principal  cause  in  4-6,  or  18.5%,  and  out  of  the 
246  female  admissions  alcoholic  excess  was  the  principal  cause  in  38,  or 
15.4  %,  a total  percentage  on  the  whole  admissions  of  17  %.  But  when  we 
inquire  into  these  cases  we  find  that  13  were  imbeciles,  13  epileptics, 
5 were  chronic  delusional  insanity,  5 organic  dementia  and  no  less  than 
20  were  primary  dementia.  In  fact,  out  of  the  84  cases  quite  one-half  were 


i)  The  complete  statistics  are  contained  in  an  article  entitled  „Alcohol  and  Insanity.  — The 
effects  of  Alcohol  on  the  Body  and  Mind  as  shown  by  Asylum  and  Hospital  experience  in 
the  wards  and  post-mortem  room.” 

Archives  of  Neurology,  Vol.  3,  Macmillan  1907. 
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lunatics  or  potential  lunatics  and  the  subjects  of  an  inborn  tendency  to 
mental  disease.  I will  put  on  the  screen  a statistical  table  to  illustrate 
this.  My  experience  at  Hanwell,  Olaybury  and  the  other  asylums  corrobo- 
rates this  statement.  Moreover,  I have  found  that  the  notes  show  hereditary 
insanity  or  epilepsy  quite  as  frequently  in  these  so-called  alcoholic  cases 
as  in  other  forms  of  insanity,  and  more  frequently  than  in  general  paralysis. 
In  the  family  histories  of  these  cases  of  insanity  as  a result  of  intemperance 
we  find  frequently  neuroses,  criminal  degeneracy,  insanity,  and  chronic 
alcoholism  in  one  or  both  parents.  In  the  personal  histories  inherent  insta- 
bility is  frequently  found  in  the  form  of  neuropathies,  imbecility,  criminal 
degeneracy,  epilepsy  and  intolerance  of  alcohol  as  manisfested  by  previous 
admissions,  when  they  were  termed  recurrent  mania  and  recurrent  melancholia. 
Sometimes  there  is  head  injury,  brain  disease,  and  not  infrequently  incipient 
general  paralysis.  Many  are  admitted  on  account  of  attempted  or  threatened 
suicide,  and  a few  on  account  of  murderous  assaults  and  sexual  crimes. 

Coincidence  and  cause  may  thus  be  confused:  for  a lapse  from 

moderation  into  intemperance  may  be  the  first  recognizable  sign  of  the 
mental  breakdown.  Especially  is  this  the  case  with  general  paralysis  and 
the  involutional  psychoses  occurring  at  the  climacteric  period  in  women. 
Also  men  between  50  and  00  who  suffer  with  melancholia  and  at  the  same 
time  are  often  the  subjects  of  arterio-sclerosis.  Again  cases  of  dementia 
praecox  may  take  to  drink.  There  can  be  no  doubt  that  neurasthenics, 
epileptics,  imbeciles,  degenerates  and  potential  lunatics  possess  a marked 
intolerance  to  alcohol  and  the  failure  to  discriminate  between  what  is  hereditary 
and  what  is  the  result  of  alcoholism  has  been  the  cause  of  much  confusion. 

Many  cases  of  chronic  alcoholism  seen  in  hospital  practice  are  persons 
who  have  drunk  a large  quantity  of  alcohol  every  day  for  a number  of  years 
and  finally  die  from  advanced  cirrhosis  and  ascites  after  many  operations 
of  paracentesis  abdominis.  They  do  not  as  a rule  show  signs  of  mental 
derangement  beyond  a weakened  will  power,  failing  memory  and  the  un- 
natural craving  for  indulgence  of  a vicious  habit;  there  may  however  be 
a history  of  their  having  suffered  with  an  attack  of  delirium  tremens  on 
one  or  more  occassions,  from  which  they  have  recovered,  and  I agree  with 
Sullivan  that  some  affection  of  the  mind  is  the  usual  result  of  chronic 
alcoholism,  but  it  is  commonly  moderate  in  degree  or,  if  more  intense,  is  so 
transitory  in  duration  that  it  does  not  bring  the  drinker  as  a rule  within 
the  walls  of  an  asylum,  unless  the  individual  attempts  suicide.  We  might 
on  this  account  regard  delirium  tremens  as  an  exacerbation  of  a mild  chronic 
alcoholic  psychosis.  In  connection  with  the  problem  of  causal  relationship 
of  alcoholism  to  certifiable  insanity,  it  is  of  interest  to  note  that  Drs.  Sullivan, 
Bevan  Lewis  and  MacDonald  have  recently  brought  forward  arguments 
showing  that  alcohol  as  an  efficient  cause  of  insanity  is  not  so  great  as  the 
lepoits  of  the  Lunacy  Commissioners  in  England  would  indicate.  Drs.  Bevan 
Lewis  and  MacDonald  have  shown  a regional  dissociation  between  alcohol 
and  insanity.  Thus  inland  and  agricultural  communities  had  the  least  in- 
ebiiate  but  the  highest  ratio  of  pauperism  and  insanity.  Maritime,  mining 
and  manufacturing  communities  above  all  others,  were  the  most  intemperate, 
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but  revealed  the  lowest  ratios  of  pauperism  and  insanity.  Dr.  Sullivan 
by  careful  analysis  and  tables  has  shown  that  in  the  regional  distribution 
of  insanity  it  is  difficult  to  trace  any  evidence  of  alcoholic  influence  such  as 
might  be  expected,  if  alcoholism  really  accounted  for  one-sixth  of  the  total 
number  of  cases.  Thus  Lancashire,  Warwick  and  Cheshire  which  rank  very 
high  in  the  scale  of-alcoholism,  and  the  mining  counties,  where  drunkennes  is 
very  rife,  are  alike  in  showing  very  low  rates  of  insanity.  He  concludes  that 
alcohol  as  the  essential  cause  of  certified  insanity  falls  a good  deal  short  of 
the  16  % at  which  it  is  rated  in  the  official  statistics,  and  may  be  something 
under  10%.  There  is  however,  a reason  why  agricultural  commuDites  in 
England  should  have  higher  percentages  of  insane;  it  is  on  account  of  the 
migration  of  the  mentally  and  physically  capable  men  and  women  to  the 
industrial  centres,  leaving  the  feeble  in  mind  and  body  behind  to  procreate 
their  species;  and  this  at  the  present  time  is  a matter  of  national  importance. 

The  psychoses  which  occur  in  the  subjects  of  chronic  alcoholism  may  be 
divided  into  three  groups. 

I.  Mental  affections  which  are  the  result  of  the  direct  or  indirect  action 
of  alcohol  upon  usually  a previously  healthy  brain  for  a considerable  period 
of  time : i.e.  delirium  tremens  and  polyneuritic  psychosis  (Korsakoff’s  disease). 

II.  Mental  affections  resulting  from  alcoholism  occurring  in  an  individual 
who  is  either  potentially  insane  or  possesses  a morbid  temperament.  At 
least,  this  is  the  explanation  which  I should  offer  because  the  cases  in 
many  respects  are  hardly  distinguishable  from  typical  insanity  of  abstainers. 

III.  Cases  in  which  Groups  I & II  are  more  or  less  combined. 

It  is  difficult  to  decide  simply  by  the  hallucinations  and  delusions  alone, 
whether  alcohol  is  the  cause.  Should  these  however  persist,  especially  auditory 
hallucinations,  while  the  mind  otherwise  is  clear,  it  is  probable  that  alcohol 
has  only  acted  as  a coefficient  and  it  is  difficult  to  differentiate  such  cases 
from  paranoia  or  hallucinatory  insanity  occurring  in  non-drinkers ; moreover 
the  chronic  forms  may  begin  insidiously  or  by  an  acute  onset  in  both 
drinkers  and  abstainers. 

Certain  signs  and  symptoms  point  to  alcohol  being  the  efficient  cause; 
viz.,  the  existence  of  physical  signs  and  symptoms  pointing  to  its  following 
on  an  attack  of  delirium  tremens;  the  existence  of  physical  signs  and 
symptoms  pointing  to  visceral  disease,  especially  enlarged  liver;  the  evidence 
of  neuritis  associated  with  any  of  the  characteristic  mental  symptoms  of 
Korsakoff’s  syndrome.  Besides  there  are  certain  mental  symptoms  which 
afford  strong  presumptive  evidence  that  alcohol  is  an  efficient  cause,  and 
not  merely  a coefficient  or  coincident;  viz.,  morbid  jealousy  and  suspicions 
relating  to  the  sexual  functions  and  reproductive  organs,  marital  relations 
and  maternal  instincts;  threatening  or  terrifying  visual  and  auditory 
hallucinations  accompanied  by  delusions  of  being  followed  by  policemen 
and  detectives;  also  delusions  connected  with  deranged  cutaneous  and  kinaes- 
thetic  sensibility  caused  by  neuritis.  Delusions  of  poisoning  are  not  uncommon, 
and  these  may  be  the  result  of  an  insane  interpretation  of  the  pains 
incidental  to  gastritis.  In  most  of  the  cases  of  psychosis  occurring  in  patients 
the  subjects  of  chronic  alcoholism,  morbid  states  of  depression  predominate 
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and  persist,  causing  morbid  fears,  anxiety  and  tendency  to  suicide ; in  some 
cases  there  is  persistent  exaltation  and  even  grandiose  delusions,  usually 
associated  with  some  signs  and  symptoms  of  polyneuritic  psychosis.  They 
give  rise  to  a pseudo-general  paralysis.  The  morbid  changes  in  the  brain 
however  differ  from  those  of  general  paralysis.  The  more  the  cases  exhibit 
during  life  signs  and  symptoms  (conforming  to  the  cases  met  with  in  hospital 
practice)  of  delirium  tremens  and  polyneuritic  psychosis,  the  more  likely  is 
there  to  be  a well  marked  cirrhosis  of  the  liver. 

It  might  be  argued  that  the  progressive  and  continuous  poisoning 
of  the  body  with  alcohol  leads  to  permanent  changes  in  the  organs, 
and  induces  thereby  permanent  disturbances  of  metabolism  and  an  auto- 
toxaemia  which  will  induce  chronic  psychoses.  At  present  no  reliable  evidence 
is  forthcoming  that  there  is  a deranged  metabolism  in  these  cases  of  alco- 
holic hallucinosis  and  alcoholic  paranoia.  The  gastritis  and  the  advanced 
cirrhotic  condition  of  the  liver  which  may  occur  in  hospital  cases  and  in 
which  one  would  expect  therefore  a deranged  metabolism,  do  not  support 
this  view,  but  rather  we  should  explain  a chronic  delusional  insanity  occurring 
after  alcohol  as  the  result  of  the  effect  of  the  poison  upon  a subject  poten- 
tially insane,  and  who  might  have  developed  it,  if  alcohol  had  not  been  taken. 
Before  we  can  solve  this  question  however  it  is  necessary  to  have  an  accurate 
comparison,  clinical  as  well  as  pathological,  of  all  the  acute  and  chronic  cases 
of  hallucinosis  and  paranoia  in  drinkers  and  abstainers.  This  might  enable 
us  to  separate  the  one  from  the  other,  we  might  ascertain,  moreover,  that 
many  of  the  cases  which  are  termed  chronic  alcoholic  psychoses  are  not 
really  alcoholic  in  origin.  Another  point  which,  to  my  mind,  requires  in- 
vestigation is  whether  cases  of  acute  hallucinosis  occur  especially  in  the 
subjects  of  chronic  alcoholism,  or  whether  a considerable  number  develop  as 
I am  inclined  to  believe,  soon  after  the  individual  has  commenced  drinking. 
I would  also  suggest  the  desirability  of  a complete  inquiry  into  the  family 
history  of  the  different  types  in  order  to  ascertain  the  sum  total  of  inherited 
degenerative  tendencies. 

In  conclusion  I would  sum  up  as  follows: 

The  fact  that  but  few  cases  of  advanced  cirrhosis  of  the  liver  are  found  in 
asylums  and  that  these  occur  in  cases  either  of  general  paralysis,  alcoholic 
dementia  or  Korsakoff’s  disease,  both  of  which  latter  only  occur  after  pro- 
longed intemperance,  suggests  a priori  that  in  the  great  majority  of  cases 
of  alcoholic  insanity,  alcohol  acts  as  a coefficient  to  some  other  factors  peculiar 
to  the  individual.  This  hypothesis  is  supported  (1)  by  the  relatively  large 
number  of  cases  of  advanced  cirrhosis  of  the  liver  dying  in  the  hospitals 
and  presenting  no  mental  symptoms.  (2).  By  the  variability  of  the  percen- 
tages of  alcohol  as  a cause  of  insanity  in  the  different  London  Asylums  as 
shown  by  statistics  of  the  last  thirteen  years.  (3)  By  the  regional  dissociation 
of  diunkenness  and  insanity  as  shown  by  comparison  of  maritime  and 
manufacturing  communities  with  rural  communities,  this  being  explicable 
by  the  mental  and  physical  deterioration  of  the  agricultural  population  in 

ngland  owing  to  the  migration  of  the  better  types  to  the  industrial  centres. 
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Chronische  Alkoholpsychosen  mil  Ausnahme  der  reinen  Demenzformen. 

Die  Frage  der  chronischen  Alkoholpsychosen  ist  in  der  letzten  Zeit 
wiederholt  lebhaft  erortert  worden.  Es  sind  dabei,  was  die  Erscheinungs- 
formen  und  die  Haufigkeit  solcher  Erkrankungen  anbelangt,  weitgehende 
Meinungsverschiedenlieiten  zu  Tage  getreten.  Diese  Meinungsverschieden- 
heiten  sind  zum  Teil  so  gross,  dass  schon  allein  daraus  der  Schluss 
gezogen  werden  kann,  dass  nicht  etwa  ungenugende  Beobachtung  und 
lokale  Verschiedenheiten  des  Krankenmaterials  daran  schuld  sind,  son- 
dern  dass  allgemeine  psychiatrische  Fragen  im  Spiele  sind,  die  von 
verschiedenen  Seiten  verschieden  beantwortet  werden. 

Eine  kritische  Sichtung  des  in  der  Litteratur  niedergelegten  Materials 
muss  von  einer  Stellungnahme  zu  diesen  in  Betracht  kouunenden  a 1 1 g e- 
meinen  Fragen  ausgehen,  sonst  ist  eine  Verstandigung  iiberhaupt 
nicht  mbglich. 

Der  Schwerpunkt  der  ganzen  Frage  und  zugleich  der  Ausgangspunkt 
fiir  viele  Differenzen  liegt  in  der  Abgrenzung  des  aetiologischen  Begriffes  : 
alkoholische  Psychose  V on  der  Aetiologie  der  Geistesstor ungen  sind 
unsere  Kenntnisse  zur  Zeit  noch  ausserordentlich  gering.  Yon  den 
sogenannten  exogene  n Ursachen  wissen  wir  einigermassen  Genaueres 
nur  bei  den  Erkrankungen  nach  akuten  und  chronischen  toxischen 
Schadigungen.  Wo  solche  toxischen  Schadigungen  in  Betracht  kommen, 
sind  wir  nur  seiten  in  der  Lage,  das  Vorhandensein  anderer  aetiolo- 
crischer  Faktoren  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

O 

Die  sog.  endogenen  Faktoren  spielen  nach  dem  heutigen  Stande 
unserer  Kentnisse  bei  der  Entstehung  sehr  vieler  Geistesstorungen  eine 
wichtige  Rolle  und  die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  dass  selbst  da,  wo 
wir  sichere  exogene  Faktoren  kennen,  sehr  haufig  an  das  Vorhanden- 
sein endogener  ursachlicher  Momente  gedacht  werden  muss,  ganz  ab- 
gesehen  von  dem  erwahnten  Umstande,  dass  ausser  den  uns  bekannten 
ausseren,  noch  andere,  uns  vorlaufig  nicht  bekannte,  aussere  Ursachen 
im  Spiele  sein  konnen.  Das  gilt  z.  B.  bereits  fiir  die  typischen  akuten 
Psychosen  auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus : sowohl  fiir 
das  Delirium  tremens,  als  wahrscheinlich  ganz  besonders  fiir  die  akute 
Halluzinose  der  Trinker. 

Will  man  also  ganz  exakt  sein,  so  kann  man  mit  Reclit  sogar  in 
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Zweifel  ziehen,  ob  das  Delirium  tremens  eine  Erkrankung  rein  alkoho- 
lischer  Natur  ist,  d.  h.  ob  fiir  seine  Entwickelung  ganz  allein  der 
voraufgegangene  chronische  Alkoholmissbrauch  verantwortlich  zu  machen 
ist.  Jedoch  lehrt  uns  eine  ausgedehnte  reiche  Erfahrung,  dass  die 
Beziehungen  zwischen  Delirium  und  Trunksucht  ganz  ausserordentlich 
enge  sind,  und  diese  Erfahrung  an  ungezahlten  gleichartigen  Fallen 
berechtigt  uns,  das  typische  Delirium  eine  alkoholisch  bedingte  Erkran- 
kung zu  nennen,  obwokl  wir  wissen,  dass  ohne  das  Hinzutreten  noeh 
anderer  ursachlicher  Faktoren  ein  Delir  wahrscheinlich  nicht  zur  Ent- 
wickelung kommt. 

Eine  solche  beweisende  umfangreiche  Reihe  gleichartiger  Beobach- 
tungen  liegt  fur  die  als  chronische  Alkoholpsychosen  beschriebenen 
Erkrankungen  nicht  vor.  Wer  die  Litteratur  genauer  durchsieht^  wird 
erstaunt  sein,  wie  ausserordentlich  verschiedene  Zustandsbilder  und 
Krankheitsformen  als  chronische  Alkoholpsychosen  beschrieben  worden 
sind ; fast  jeder  Autor  hat  seiner  Schilderung  andere  Erkrankungsformen 
zu  Grund  gelegt.  Was  den  Fallen  gemeinsam  ist,  ist  vielfach  lediglich : 
Trunksucht  in  der  Anamnese.  Nun  ist  es  eine  triviale  Weisheit,  dass 
nicht  jede  Geistesstorung  bei  einem  Trinker  eine  Alkoholpsychose  sein 
muss,  dass  also  auch  das  Yorhandensein  typisch  alkoholischer  Storungen 
(wie  Polyneuritis  und  ahnliches)  grade  so  wenig  die  alkoholische  ISTatur 
einer  bestehenden  Psychose  beweisen  muss,  wie  das  Voraufgehen  eines 
typischen  Delirs  oder  selbst  die  Entwicklung  der  Erkrankung  im 
Anschluss  an  ein  Delir. 

Das  wird  von  alien  Seiten  zugegeben,  aber  die  Litteratur  der  chroni- 
schen  Alkoholpsychosen  lehrt  uns,  dass  dieser  Yersuch,  alkoholisch 
bedingte  psychische  Storungen  von  psychischen  Storungen 
bei  Trinker  n zu  unterscheiden,  keineswegs  immer  durchgefuhrt  wird. 

Darauf  beruhen  zu  einem  sehr  grossen  Teile  die  weitgehenden  Wider- 
spniche  beziiglich  der  ITaufigkeit  und  Symptomatologie  der  chronischen 
Alkoholpsychosen.  Die  einen  Autoren  wollen  nur  dann  von  alkoholischen 
Geistesstorungen  sprechen,  wenn  es  als  sicher  gelten  darf,  dass  der 
Alkoholmissbrauch  die  alleinige  oder  wenigstens  die  ausschlaggebende 
Aetioiogie  fur  die  Erkrankung  abgegeben  hat,  wahrend  die  anderen  — • 
bewusst  oder  unbewusst  — gegebenen  Falles  mit  der  Annahme  zufrieden 
sind,  dass  der  Alkoholismus  eine  begiinstigende  oder  auslosende  Rolle 
gespielt  hat  ; noch  anderen  schliesslich  geniigt  der  Nachweis,  dass 
irgend  welche  sicheren  alkoholischen  Storungen  nervoser  oder  psychischer 
Ait  voraufgegangen  oder  gleichzeitig  vorhanden  sind. 

Nun  sind  grade  beim  Alkoholismus  die  ursachlichen  Beziehungen  zwischen 

mholmistobrauch  und  geistiger  Erkrankung  insofern  recht  complizierter 
atui  als  hier  mannigfache  Wechselbeziehungen  bestehen  und  oft  genug 
as  er  altnis  zwischen  . Ursache  und  Wirkung  gerade  umgekehrt  ist, 
als  es  anfangs  erscheint. 

Dass  schon  der  blosse  Yerfall  in  Trunksucht  zum  mindesten  sehr 

°.,nur  er  Ausfluss  ehier  psychopathischen  Veranlagung,  durchaus 
me  se  ten  sogar  nur  das  erste  Symptom  einer  beginnenden  Psychose 
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ist,  wissen  wir  zur  Geniige.  Das  muss  uns  mahnen,  stets  daran  zu 
denken,  dass  bei  Trinkern  Geistesstorungen,  und  zwar  solche,  die  nicht 
alkoholisch  bedingt  sind,  wahrscheinlich  erheblich  haufiger  sind  als  bei 
Nicht-Trinkern ; das  muss  uns  ferner  davor  warnen,  in  Fallen  zwei- 
felhafter  Diagnose  die  ursachliche  Bedeutung  des  etwa  vorhandenen 
chronischen  Alkoliolismus,  als  der  einzigen  bekannten,  aber  moglicher- 
weise  ganz  zufiilligen  oder  nur  komplizierenden  Schadigung,  zu  iiber- 
scliatzen.  Das  gilt  vor  allem  fiir  die  grosse  Menge  derjenigen  Erkran- 
kungen,  die  wir  heute  noch  nicht  mit  Sicherheit  rubrizieren  konnen, 
oder  iiber  deren  Aetiologie  wir  nichts  wissen. 

Bei  der  Compliziertheit  dieser  Verhaltnisse  konnen  wir  Einsicht  in 
die  aetiologischen  Beziehungen  nur  auf  rein  empirischem  Wege  bekommen, 
namlich  dann,  wenn  uns  ein  umfangreiches  gleichartiges  klinisches 
Beobachtungsmaterial  zur  Yerfiigung  steht.  Ein  solches  fehlt  aber,  so 
weit  ich  die  vorhandene  Litteratur  iibersehen  kann  (wenn  wir  absehen 
von  der  bald  zu  besprechenden  Korsakow’schen  Psychose)  fiir  die 
chronischen  Alkoholpsychosen  so  gut  wie  ganz. 

Das  ist  der  Hauptgrund  dafiir,  dass  bei  der  Zurechnung  eines  Falles 
zu  den  chronischen  Alkoholpsychosen  dem  subjektiven  Ermessen  des 
einzelnen  ein  weiter  Spielraum  gelassen  ist  und  dass  deshalb  auch  die 
allgemeine  Stellungnahme  sehr  verscliieden  ausfallen  kann.  Auf  der 
einen  Seite  (bei  praziser  Umschreibung  des  Begriffes  Aetiologie)  sehen  wir 
uns  zu  einer  moglicherweise  unfruchtbaren  Skepsis  gedrangt  und  miissen 
Wernicke  recht  geben,  der  in  der  Psychiatrie  die  aetiologische  Betrach- 
tung  von  der  klinischen  ganz  getrennt  wissen  wollte ; auf  der  anderen 
Seite  droht  uns  eine  kritiklose  Yerflachung  des  Begriffes  Alkoholpsychose. 

Je  nachdem  der  Einzelne  seinen  Standpunkt  mehr  nach  dem  einen 
oder  nach  dem  anderen  Extrem  hin  einzunehmen  geneigt  ist,  wird  sein 
Urteil  verscliieden  ausfallen. 

Wenn  wir  uns  das  vergegenwartigen,  werden  wir  einen  grossen  Teil 
der  Widerspriiche,  welche  bei  der  Besprechung  der  chronischen  Alko- 
holpsychose zu  Tage  getreten  sind,  leicht  verstehen. 

Diese  allgemeinen  Betrachtungen  erlauben  mir,  mich  kurz  zu  fassen 
mit  dem  speciellen  Teil,  mit  der  Frage  nach  den  Erscheinungsformen 
der  chronischen  Alkoholpsychosen. 

Die  Frage  der  Alkoholparalyse  hat  im  Laufe  der  Zeit  weitgehende 
Wandlungen  durchgemacht.  Eine  klassische  Paralyse  wird  heut  von 
der  Mehrzahl  der  Autoren  nicht  alkoholisch  genannt,  selbst  wenn  das 
erkrankte  Individuum  schwere  Trunksucht  in  der  Anamnese  hat,  grade 
so  wenig  wie  eine  manische  oder  eine  depressive  Phase  des  circularen 
Irreseins  oder  eine  typische  Katatonie  und  Hebephrenie.  Die  friihere 
Lehre  Magnans  und  seiner  Schuler,  dass  chronischer  Alkoholismus  und 
Paralyse  nur  zwei  Namen  fiir  ein  und  dieselbe  Erkrankung  seien,  haben 
wir  verlassen;  wir  reden  auch  heute  noch  von  Alkoholparalyse  oder 
von  Pseudoparalysis  alkoholica,  wollen  damit  aber  nur  die  Schwierigkeit 
ausdriicken,  bei  gewissen  Zustandsbildern  mit  Sicherheit  die  Diffe- 
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rentialdiagnose  zu  stellen,  oder  wollen  darauf  hinweisen,  dass  eine 
Reihe  von  korperlichen  und  psychischen  Symptomen  vorhanden  sein 
konnen,  die  uns  am  gelaufigsten  bei  der  progressiven  Paralyse  sind ; 
sehr  oft  handelt  es  sich  dabei  urn  eine  Mischung  von  schweren  neuriti- 
schen  Storungen  mit  dem  Korsakow’schen  Symptomenkomplex.  Die 
genauere  Untersuchung  und  die  Beobachtung  des  weiteren  Yerlaufes 
lasst  wohl  aber  stets  schon  klinisch  die  Differential iagnose  stellen  und 
die  pathologische  Anatomie  hat  uns  gelehrt,  dass  bei  den  Erkrankungen 
(der  Paralyse  und  den  schweren  Formen  des  Alkoholismus)  wesens- 
verschiedene  anatomische  Prozesse  zu  Grunde  liegen. 

Sehr  viel  grosseren  Schwierigkeiten  beziiglich  der  Unterscheidung 
alkoholischer  von  nicht-alkoholischen  Geistesstdrungen  begegnen  wir  auf 
dem  grossen  Gebiet  derjenigen  Erkrankungen,  welche  als  chroniscli 
paranoische  oder  paranoide  zusammengefasst  zu  werden  pflegen.  Es 
ist  das  ein  Gebiet,  iiber  das  wir  klinisch,  und  erst  recht  aetiologisch, 
noch  sehr  wenig  allseitig  anerkennte  Kenntnisse  besitzen,  und  es  ist 
deshalb  naturlich,  dass  hier  Yermutungen  und  Combinationen  aller  Art 
weiter  Spielraum  gelassen  ist.  Was  iiber  die  Alkoholpsychosen  im  All- 
gemeinen  gesagt  worden  ist,  gilt  ganz  besonders  fur  die  chronischen 
paranoischen  Psychosen ; um  sie  dreht  sich  heute  in  erster  Linie  der 
Streit. 

In  all  das,  was  als  chronische  Alkoholparanoia  bezeichnet  werden 
ist,  Ordnung  zu  bringen,  ist  nicht  leicht,  da  zweifellos  die  verschiedenen 
Autoren  sehr  Yerschiedenes  im  Auge  gehabt  haben. 

Als  eine  besondere  grossere  Gruppe  lassen  sich  vielleicht  Falle  heraus- 
heben,  die  zu  denjenigen  gehoren,  welche  in  Frankreich  Magnan,  Cololian 
u.  A.  als  „Delire  de  persecution  alcoolique”  beschrieben  haben.  Es 
handelt  sich  dabei  um  Trinker,  die  meist  nicht  lange  in  Anstalten 
zubringen,  also  Gelegenheit  haben,  immer  wieder  weiter  zu  trinken, 
die  dann  in  kurzeren  oder  langeren  Abstanden  akute  Episoden  vom 
Charakter  der  akuten  Alkoholhalluzinose  durchmachen,  oder  aber  aucli 
einfache  Delirien  bezw.  pathologische  Rausche  und  epileptiforme  oder 
selbst  mehr  hysterisch  gefarbte  Zustande  bekommen,  die  sich  aber 
dadurch  auszeichnen,  dass  sie  von  vornherein  oder  erst  nach  ofteren 
Attacken  nicht  mehr  alles  vollstandig  korrigieren  • jedoch  kommt  es 
nicht  zur  Entwickelung  eines  progressiven  Wahnsystems,  auch  geistige 
Schwache  tritt  nicht,  oder  erst  sehr  spat  und  in  nur  massigem  Grade,  ein. 

Unter  den  restierenden  nicht  korrigierten  Yorstellungen  stehen  der 
Haufigkeit  nach  obenan  Eifersuchtsideen.  Viele  Falle  von  sog.  chroni- 
schem  Eifersuchtswahn  der  Trinker  gehoren  hierher.  In  anderen  Fallen 
entwickelt  sich,  worauf  Heilbronner  hingewiesen  hat,  mehr  ein  an 
Querulantenwahn  erinnerndes  Bild. 

. Fuir  die  Mehrzahl  grade  dieser  Falle  lasst  sich  — auch  in  Frankreich 
ist  das  stets  betont  worden  — eine  degenerative  Veranlagung  nach- 
weisen.  Wir  haben  deshalb  alien  Grund,  wenn  wir  solche  paranoischen 
omplexe,  die  gewohnlich  nur  in  den  akuten  alkoholischen  Episoden 
s ar  er  hervortreten  und  dann  wieder  abblassen,  aetiologisch  erklaren 
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wollen,  das  Moment  der  degenerativen  Yeranlagung  nicht  zu  vernach- 
lassigen,  sondern  daran  zu  denken,  dass  moglicherweise  der  Alkoholismus 
nur  verstarkend  und  verschlimmernd  gewirkt  und  dem  Bilde  und  dem 
V erlauf  ein  bestimmtes  Gepriige  gegeben  hat;  denn  paranoische  Ziige 
sind  bei  Degenerierten,  auch  wenn  sie  nicht  trinken,  durchaus  nicht 
selten. 

Ob  wir  also  solche  paranoischen  Zustande  bei  Trinkern  alkoholisch 
nennen  wollen  oder  nicht,  hangt  in  erster  Linie  davon  ab,  welche 
Forderungen  wir  an  die  Berechtigung  der  Bezeichnung  „alkoholische 
Psychose”  stellen. 

Diesen  Fallen  mit  ihren  vielfach  wechselvollen,  bei  erneuter  Alkohol- 
zufuhr  immer  wieder  exacerbierenden  paranoischen  Zustandsbildern  stehen 
gegeniiber  die  geschlossen  verlaufenden  Psychosen,  die  sich  von  ersteren 
auch  dadurch  untersclieiden,  dass  sie  bei  Aussetzen  des  Alkohols  nicht 
abklingen,  sondern  sich  unabhangig  von  neuen  Alkoholexcessen  weiter 
entwickeln. 

Als  der  Typus  solcher  chronischen  Alkoholpsychosen  wird  meist  die 
chronische  Halluzinose  der  Trinker  angefiihrt ; es  wird  durunter  verstanden 
eine  chronisch  gewordene  akute  Alkoholhalluzinose  ( — akute  Paranoia 
der  Trinker  — ak.  lialluz.  Wahnsinn  der  Trinker.  — ) Dass  akute 
Halluzinosen  gelegentlich  einen  ungiinstigen  Yerlauf  nehmen  und  chro- 
nisch werden  konnen,  muss  nach  Analogic  anderer  Erkrankungen  von 
vornherein  als  moglich  betrachtet  werden ; im  Zweifel  kann  man  jedoch 
dariiber  sein,  ob  an  cliesem  Chronischwerden  allein  der  Alkoholismus 
oder  nicht  vielmehr  ganz  andere  Momente  schuld  sind,  wie  z.  B.  eine 
bestimmte  psychopathische  Veranlagung,  schwachende  Krankheiten 
u.  ahnl.  m. 

Die  Zahl  der  in  der  Litteratur  beschriebenen  chronisch  gewordenen 
akuten  Alkoholhalluzinosen  ist  ausserordentlich  gering,  sobald  man  dar- 
unter  Krankheitsbilder  versteht,  die  lediglich  das  Zustandsbild  der  akuten 
Halluzinose  darbieten.  Nun  ist  man  sich  aber  schon  liber  die  Abgren- 
zung  der  Symptomenbilder  der  akuten  Halluzinose  noch  keineswegs 
iiberall  einig.  Eine  sehr  praecise  aber  auch  sehr  enge  Umschreibung 
giebt  Bonhoeffer.  Ob  solche  ganz  typischen  Falle  jemals  chronisch  werden, 
erscheint  zum  mindestens  fraglich. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  fasst  das  Krankheitsbild  aber  sehr  viel 
weiter  und  spricht  bei  Trinkern  auch  dann  von  Alkoholhalluzinose, 
wenn  dem  Bilde  ungewohnliche  Ziige  beigemischt  sind  wie  beispielsweise 
zahlreiche  Geschmacks  — und  Gesichtshalluzinationen,  hypochondrische 
Sensationen,  ausgesprochene  motorische  Symptome  u.  A.  m.  Es  wird 
ferner  vielfach  nicht  gefordert,  dass  das  Zustandsbild  das  gleiche  bleibe, 
vielmehr  wird  eine  progressive  Entwicklung  oline  weiteres  als  moglich 
angesehen.  Stellt  man  sich  auf  diesen  Standpunkt,  dann  nimmt  die  Zahl 
der  chronischen  Alkoholhalluzinosen  allerdings  erheblich  zu.  Dagegen 
ist  anzufiihren : der  fiir  die  akute  Alkoholhalluzinose  charakteristische 
Symptomenkomplex  kommt  in  seinen  Hauptziigen  bei  alien  moglichen, 
namentlich  auch  spater  progressiv  verlaufenden  Erkrankungen  vor  (z.  B. 
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im  Beginn  mancher  Falle  aus  der  Katatoniegruppe,  bei  den  paranoiden 
Erkrankungen  des  hoheren  Alters  und  selbst  bei  der  progressiven 
Paralyse).  An  das  Vorliegen  solcher  mit  Trunksucht  nur  zufallig  com- 
plizierter  nichtalkoholischer  Erkrankungen  muss  stets  auch  bei  Trinkern 
in  erster  Linie  gedacht  werden,  wenn  der  halluzinasorische  Complex 
un<mwdhnliche  Beimischungen  hat  und  wenn  er  sich  chronisch  oder 
progredient  weiter  entwikkelt. 

Der  andere  Teil  der  in  der  -Litteratur  als  chronische  Alkoholparanoia 
beschriebenen  Falle  gliedert  sich  aber  auch  diesen  chronischen  Halluzi- 
nosen  nicht  an.  Wir  finden  da  die  verschiedenartigsten  Erkrankungen 
angefiihrt ; bald  Falle,  die  sich  mehr  der  echten  Verriicktheit  nahern, 
bald  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  hebephrenische  und  katatonische 
Erkrankungen,  oder  aber  eines  der  Krankheitsbilder  mit  Sinnestau- 
schungen  und  Wahnvorstellungen,  die  wir  heute  noch  nicht  zu  regis- 
trieren  vermogen. 

Dass  sich  darunter  ein  oder  der  andere  Fall  findet,  der  mit  Recht 
als  chronisch  alkoholische  Psychose  bezeichnet  zu  werden  verdient,  soil 
und  kann  garnicht  bestritten  werden.  Auf  Grund  meiner  Kenntnisse 
der  Litteratur  mochte  ich  nur  behaupten,  dass  m.  E.  bisher  der  sichere 
Nachweis  fur  die  Existenz  solcher  chronisch  paranoischen  Alkoholpsychosen 
nicht  erbracht  ist,  wenigstens  solange  man  den  Begriff  alkoholisch  einiger- 
massen  praecise  fasst,  und  streng  zu  unterscheiden  versucht  zwischen 
alkoholisch  bedingten  Psychosen  und  solchen  die  nur  mit  chronischem 
Alkoholismus  compliziert  sind.  Wer  diese  Forderung  nicht  stellt,  wird 
leicht  zu  ganz  anderen  Resultaten  kommen. 

Zum  Schluss  muss  noch  die  Korsakow’sche  Psychose  kurz  erwahnt 
werden,  die  bisher  ausserhalb  der  Betrachtung  geblieben  ist.  In  ihr 
haben  wir  einen  als  ausgesprochen  chronisch  zu  bezeichnenden  Zustand 
vor  uns.  In  aetiologischer  Hinsicht  gilt  fiir  sie  im  grossen  und  ganzen 
dasselbe  wie  fiir  das  Delirium  tremens ; zu  diesem  hat  sie  auch  symp- 
tomatologisch  die  engsten  Beziehungen ; denn  das  Delir  enthiilt  bereits 
den  amnestischen  Symptomenkomplex  und  aus  dem  Delir  sehen  wir  deshalb 
oft  genug  durch  Abblassen  der  deliranten  Reizsymptome  die  Korsakow’sche 
Psychose  hervorgehen. 

Teh  bin  auf  diese  Erkrankung  nicht  naher  eingegangen,  weil  es  mir 
fraglich  erschien,  ob  sie  noch  in  den  Rahmen  dieses  Referates,  das  die 
reinen  Demenzformen  ausschliesst,  hineingehort.  Denn  aller  Wahrschein- 
lichkeit  nach  stellt  der  die  reinen  Falle  sog.  Korsakow’scher  Psychose 
symptomatisch  ausfiillende  amnestische  Symptomenkomplex  einen  ein- 
fachen,  stationaren,  jedenfalls  nicht  progredienten  Defektzustand  dar, 
also  nicht  eine  Psychose  im  engeren  Sinne  des  Wortes.  Kombiniert 
sehen  wir  ihn  bei  schweren  Saufern  gar  nicht  selten  mit  senilen,  arterio- 
sclerotischen,  auch  mit  paranoiden  Ziigen.  Es  entstehen  dann  recht 

omplizierte  Bilder,  die  der  aetiologischen  Forschung  schwere  Ratsel 
aufgeben  konnen. 


IY  Rapport. 

Diagnose  differentielle  entre  la  Demence  Paralytique  et  les 
autres  formes  de  Demence  acquise. 

ler  Rapporteur:  Dr.  E.  DUPRE, 

Professeur  Agrege  ci  la  Faculte  de  Medecine , Paris. 


Ce  Rapport  doit  etre  considere,  non  pas  comme  une  etude  du  diag- 
nostic differentiel  des  Demences,  mais  comme  un  bref  expose  des  elements 
de  la  question  proposee  par  le  Congres,  comme  une  simple  preface  a la 
discussion  de  ce  vaste  probleme. 

Comme  nous  connaissons  tous  l’histoire  et  la  bibliographic  des 
Demences,  je  me  suis,  dans  cette  courte  etude  de  Psychologie  clinique, 
systematiquement  abstenu  de  citer  un  seul  nom  d’auteur. 

Le  titre  meme  de  la  question  indique  que  la  mission  du  Rapporteur 
est  purement  clinique,  et  limitee  exclusivement  a l’etude  du  syndrome 
„ Demence ”. 

Aussi,  laissant  de  cote  le  diagnostic  anatomique  de  la  Paralysie 
generale,  ai-je  consacre  les  pages  suivantes  non  pas  meme  a l’etude 
clinique  de  cette  maladie,  mais  a l’expose  de  la  semeiologie  particuliere 
de  la  Demence  paralytique.  Je  me  suis  efforce  de  montrer  quelles  res- 
sources  apporte  au  diagnostic  differentiel  des  Demences,  cette  methode 
d’analyse  et  d ’interpretation  des  symptomes  purement  psychiques,  qui, 
par  analogie  avec  les  methodes  de  laboratoire  du  cyto-  et  du  sero- 
diagnostic,  doit  prendre  rang  en  clinique  sous  le  nom  de  Psycho-diagnostic. 

Sans  m’attarder  a exposer,  devant  une  assemblee  d’Alienistes,  les 
elements  classiques  de  la  Psychopathologie  des  Demences,  j’indiquerai 
seulement  les  points  du  probleme  qui  me  paraissent  interessants  a signaler. 

* 

* * 

Toute  discussion  fructueuse  doit  commencer  par  des  definitions  precises. 

Je  propose  de  definir  la  Demence : l’affaiblissement  a tous  ses  degres 
et  l’an^antissement  definitifs  de  l’activite  psychique. 

La  notion  de  Demence  est  done  une  notion  quantitative,  s’appliquant 
a un  deficit  plus  ou  moins  considerable  de  la  mentalite. 

L’etat  demen tiel,  essentiellement  secondaire,  est  presque  toujours  le 
terme  d’une  evolution  morbide,  rapide  ou  lente,  regulierement  ou  irre* 
gulierement  progressive,  dont  le  processus  extensif  aboutit,  par  Patteinte 
diffuse  du  cortex,  a la  destruction  du  siege  organique  de  l’intelligence. 
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La  demence,  expression  terminale  de  la  ruine  de  Fedifice  intellectuel, 
reconnait  toujours  un  substratum  anatomopathologique,  caracterise  par 
la  destruction  diffuse,  degenerative  ou  inflammatoire,  des  cellules  corti- 
cales;  et,  a cause  de  leur  finesse,  les  lesions  qui  conditionnent  la 
demence  ne  peuvent  guere,  meme  dans  les  cas  ou  existent  de  grosses 
alterations  macroscopiques  de  Fencephale,  etre  appreciees  et  mesurees 
qu’a  Fexamen  microscopique. 

Toutes  les  Demences  sont  done  organiques.  Mais,  pour  distinguer  les 
processus  si  nombreux  et  si  varies  qui  aboutissent,  par  F infection, 
Fintoxication,  le  traumatisme,  les  degenerescences,  etc.,  a detruire  la 
la  corticalite  psychique,  on  peut  resumer  dans  le  tableau  suivant  l’Etio- 
logie  generale  des  Demences : 

DEMENCES. 


Toxiques: 

Lesions  histolo- 
giques  diffuses  des 
infections  et  des 
intoxications . . . 


Aigiies 


Chroniques  . . . 


Fievres. 

Empoisonnements  aigus  ou  sub- 
aigus 


Infections  chro- 
niques   

Empoisonne- 
ments chroniques 


Syphilis,  Tuber- 
culose,  Pellagre, 
etc. 

Alcool,  Plornb, 
Morphine,  Dia- 
bete,  etc. 


Organiques: 

Lesions  macros- 
copiques et  histo- 
logiques  des  me- 
ningo-encephalo- 
pathies  en  foyer 
ou  diffuses.  . . . 


!Encephalopa-  / 

thies  en  foyer . . l Hemorrhagie  et  ramollissement. 

Lesions  solitai-  1 Tumeurs.  Abces.  Gommes.  Sclero- 
res,  multiples,  dis-  j ses.  Meningo-encephalites  diffuses, 
seminees  ou  diffu-  j Traumatismes  cerebraux. 

ses ( 

Encephalopa-  / 

thies  dystroplii-  ^ Arteriopathies  cerebrales  de 
quesd’originevas-  j l’arthritisme,  de  la  senilite. 
culaire ( 


Psychonevro- 
s i q u e s : 

Lesions  de  glio- 
se  diffuse  avec 
degenerescences 
cellulaires  . . . . 


f 

Epilepsies  chroniques. 
Chorees  chroniques. 


p , . ( Psychoses  syst^matiques  progressives. 

>yc  osiques:  V Manie  et  melancolie  chroniques. 

Lesions  cellulai-  Psychoses  periodiques. 
degeneratives  . . J Psychoses  d^g^neratives. 

\ Demence  pr^coce. 

Au  milieu  de  ces  differentes  categories  de  demences,  la  paralysie 
neia  e occupe  une  place  a part:  a cause  de  sa  frequence,  de  son  interet 
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etiologique,  de  son  caractere  4volufcif  particular,  et  des  nombreux  pro- 
blemes  qu’elle  souleve  dans  tous  les  domaines  de  ]a  pathologie. 

Je  propose  de  la  paralysie  generale  la  definition  suivante : 

La  paralysie  generale  est  une  affection  a evolution  lente,  irreguliere , pro- 
gressive et  fatale , qui  survient,  chez  d’anciens  syphilitiques,  sous  des  in- 
fluences pathogenes  prolongees  et  generalement  combiners,  parmi  lesquels  le 
traumatisme , V alcoolisme  et  le  surmenage  fonctionnel  d’un  cerveau,  d’ailleurs 
predispose , sont  les  plus  importantes ; qui  se  traduit  par  le  developpement 
progressif  de  troubles  dementiels  constants ; l’apparition  contingente,  mais 
frequente,  de  troubles  delirants,  expansifs  ou  depresses,  et  des  desordres 
ataxiques  et  paralytiques  de  la  motricite  (ophtalmoplegie  interne,  dysarthrie, 
tremblement) : syndrome  determine  par  des  lesions  diffuses  de  tout  le 
systeme  nerveux  et  surtout  de  Ve'corce  cere'brale,  qui  aboutissent  d’une 
part  a la  disintegration  et  a la  ruine  du  systeme  anatomo-physiologique  du 
nevraxe,  et,  d’ autre  part,  a des  troubles  progressif s de  la  nutrition  et 
des  fonctions  vegetatives  qui  se  terminent  en  quelques  annees  par  des 
complications  viscerales  ou  un  marasme  mortels. 

La  demence  de  la  paralysie  generale,  sympt6me  fondamental  de 
l’affection,  se  specifie,  entre  toutes  les  autres  varietes  de  demences,  par 
plusieurs  caracteres  majeurs,  que  je  vais  indiquer,  en  les  distinguant, 
d’apres  leur  nature,  en  caracteres  psychologiques , physionomiques , cliniques, 
evolutifs  et  therapeutiques. 

* 

* * 

Au  point  de  vue  psychologique,  la  demence  paralytique  est  globale : 
elle  affaiblit  d’abord  et  detruit  ensuite,  par  une  atteinte  generale, 
l’activite  psychique  dans  tous  ses  modes : intellectuel,  affectif,  moral  et 
volontaire.  Cette  demence  est,  des  ses  debuts  et  durant  tout  son  deve- 
loppement, diffuse  d’emblee,  et  aneantit  plus  ou  moins  vite,  mais  dans 
une  involution  generale  a peu  pres  simultanee,  l’ensemble  des  facultes 
mentales.  Cette  demence  globale  est,  au  debut,  legere  et  incomplete,  mais 
jamais  partielle : elle  apparait  ensuite,  par  ses  progres  plus  ou  moins 
rapides,  de  plus  en  plus  profonde  et  complete ; et  elle  finit,  sans  avoir 
cesse  d’etre  globale,  par  devenir  totale. 

La  diminution  intellectuelle  du  paralytique  est  due  non-seulement 
a ramoindrissement  fonctionnel  des  elements  cellulaires  de  1’ecorce  en 
general,  mais  encore  et  surtout,  au  debut,  a l’interruption  des  connexions 
qui  reunissent  les  divers  centres  corticaux.  La  desagregation  precede 
la  dech^ance  intellectuelle ; et  on  observe,  bien  avant  rimpuissance 
propre  des  centres  psychiques,  la  rupture  des  liens  associatifs  qui  coor- 
donnent  ces  differentes  activites  et  en  assurent,  dans  l’espace  et  dans 
le  temps,  la  synergie  fonctionnelle. 

T1  rdsulte  de  cette  dissociation  intrapsychique  une  alteration  speciale  et 
precoce  de  la  personnalite,  caracterisee  par  la  discordance  des  etats 
affectifs  et  intellectuels,  qui  se  suivent,  mais  ne  se  continuent  pas. 

La  demence  paralytique  est  done  une  demence  particuliere,  faite  du 
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fonctionnement  isol^,  fragmentaire,  de  petits  systemes  corticaux  dis 
continus,  disloques,  sans  rapport  les  uns  avec  les  autres.  Alors  se 
perdent  les  notions  d’analogie  et  de  contraste,  de  comparaison  et  de 
mesure:  consequemment,  le  pouvoir  de  critique  et  de  controle  disparait. 
La  notion  du  temps,  de  la  mesure,  de  la  duree,  s’evanouit  peu  a peu ; 
aussi  le  paralytique  general  ne  s’exprime-t-il  jamais  au  passe,  rarement 
au  futur,  mais  presque  toujours  au  present;  il  vit  dans  mi  present 
perpetuel.  Le  cerveau  du  paralytique  general,  en  somme,  est  psycho- 
logiquement  assimilable  a la  collection  des  fragments  juxtaposes  d’une 
mentalite  appauvrie  et  dissociee,  fonctionnant  dans  une  action  simultanee, 
mais  asynergique,  suivant  les  lois  d’un  automatisme  anarchique  et  inconscient. 

Ces  considerations  expliquent  que  les  idees,  le  langage  et  les  actes 
de  ces  malades  presentent  ces  caracteres  majeurs,  specifiques  de  l’etat 
mental  paralytique : la  multiplicity , la  mobilite,  1’ incoherence,  Y absurdite,  la 
contradiction.  Les  exemples  abondent  des  manifestations  de  cette  psycho- 
logy dementielle. 

Dans  ces  differents  exemples,  le  malade  emet  d’abord  une  idee ; il 
en  emet  ensuite  une  seconde ; toutes  deux  sont  logiques,  mais  contra- 
dictoires ; et  si  elles  coexistent  dans  son  esprit  sans  s’exclure,  c’est 
parce  qu’elles  sont  nees  sans  se  connaitre,  et  qu’elles  sont  emises  sans 
s’associer : il  y a juxtaposition  de  concepts  isole's,  et  non  combinaison  cV idees 
associees.  La  synthese  psychique  ne  s’opere  plus. 

Un  autre  grand  caractere  psychologique  de  la  demence  paralytique 
est  de  determiner  souvent  une  transformation  profonde  de  la  personnalite, 
une  inversion  plus  ou  moins  complete  de  la  formule  intellectuelle  et 
morale  du  sujet.  Le  malade  change  de  caractere,  d’habitudes,  de  genre 
de  vie,  manifeste  d’autres  gouts,  d’autres  tendances,  etc.  : les  propos,  la 
conduite,  detonnent  avec  le  langage  et  les  actes  de  la  personnalite 
anterieure. 

Ce  contraste,  que  cree  la  maladie  entre  la  personnalite  passee  et  la 
personnalite  presente  du  paralytique,  s’observe  egalement,  dans  la  vie 
courante  du  malade,  entre  les  expressions  de  son  humeur  et  les  formules 
de  ses  idees,  dont  la  succession  n’implique  plus  la  liaison  logique.  J’ai 
deja  signale,  a propos  de  la  dissociation  intra-psychique,  ce  disaccord 
flagrant  dans  la  suite  des  etats  intellectuels,  soumis  en  partie  d’ailleurs 
aux  variations  incessantes  des  etats  de  1’ humeur.  La  mutabilite  affective 
et  intellectuelle  est  une  loi  de  la  psychology  paralytique. 

Au  milieu  de  1 ensemble  de  ces  manifestations  de  l’affaiblissement 
intellectuel  et  du  changement  de  la  personnalite  morale  des  malades, 
le  symptome  psychique  capital  de  la  paralysie  generale,  capital  par  sa 
precocite,  sa  Constance,  sa  continuity,  son  caractere  presque  patliogno- 
monique,  c est  la  diminution  et  la  disparition  de  V autocritique : c’est-a-dire 
la  perte  du  jugement  de  soi-m^me,  du  contrdle  personnel,  de  la  critique 
e ses  actes  et  de  sa  conduite.  Spontanement  et  de  lui-meme,  le  para- 
ytique  general  ne  remarque  pas  le  profond  changement  de  sa  personnalite, 
m 1 abaissement  de  son  intelligence.  Mis  en  presence  des  sympt6mes  les 
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plus  evidents  de  sa  d^cheance  psychique,  de  son  amn^sie,  des  preuves 
les  plus  objectives  de  ses  troubles  moteurs,  des  imperfections  de  son 
langage,  etc.,  le  paralytique  ne  s’y  arrete  pas,  ne  s’en  emeut  pas,  n’y 
prete  aucune  attention,  ou  les  constate  en  plaisantant,  en  donnant  les 
explications  les  plus  niaises  et  les  plus  pueriles.  Alors  meme  qu’il  semble 
s’affecter,  une  minute  apres,  il  n’y  pense  plus  et  rit  de  bon  coeur  de 
ce  qui  devrait  le  plus  l’inquieter. 

On  a dit,  il  y a deja  longtemps,  que  le  paralytique  general  devient 
un  tout  autre  personnage,  sans  s’en  apercevoir : il  faut  ajouter  et  surtout 
sans  s’en  emouvoir.  Car  la  conscience  des  troubles,  lorsqu’elle  existe,  au 
debut  de  la  maladie,  est  sans  retentissement  sur  l’emotivite.  L’ indifference 
et  l’apathie  dominent  l’etat  affectif. 

La  disparition  de  l’autocritique  est  bien  demontree  par  cette  methode 
d’examen  clinique  que  j’appelle  la  methode  de  V autoconfrontation,  qui 
consiste  a placer  le  sujet  en  face  de  lui-meme,  a provoquer  son  juge- 
ment  sur  ses  propos,  ses  actes,  les  consequences  de  sa  conduite,  etc. 
et  qui  permet  ainsi,  par  l’etude  des  reactions  du  malade  sur  sa  propre 
personne,  d’apprecier  et  de  mesurer  le  degre  et  les  qualites  de  l’auto- 
critique. 

Un  autre  grand  caractere,  non  pas  propre  a la  Demence  paralytique, 
mais  dont  les  consequences  sont  plus  interessantes  a observer  chez  les 
Paralytiques  generaux  que  chez  les  autres  dements,  est  la  conservation 
de  V Automatisme  psychique  jusqu’a  une  periode  tres  avancee  de  maladie. 
Grace  a la  persistance  prolongee  de  cet  automatisme,  qui  assure  la 
regularity  de  la  vie,  la  ponctualite  des  habitudes,  l’observance  de  la 
politesse  sociale,  Pexecution  des  devoirs  professionnels,  etc.,  le  malade 
continue  a vivre  comme  tout  le  monde  et  a tenir  a peu  pres  conven- 
nablement  sa  place  dans  la  famille  et  la  societe.  Les  absences  de  memoire, 
les  ecarts  de  conduite,  les  troubles  du  caractere,  sont  mis  sur  le  compte 
de  la  fatigue,  de  la  distraction,  etc.  C’est  ainsi  que  ces  malades  arrivent 
assez  souvent,  au  milieu  de  l’inconscience  generale  de  leur  famille  et  de 
leur  entourage,  de  leurs  collegues  (dans  les  bureaux,  dans  l’armee,  dans 
les  administrations)  a la  periode  d’etat  de  la  paralysie  generale. 

Parfois,  ces  paralytiques  meconnus  exercent  des  fonctions  delicates  et 
continuent,  jusqu’a  la  veille  du  jour  de  leur  internement,  a assumer 
une  responsabilite  perilleuse,  dans  des  situations  de  conducteur  de  train, 
de  mecanicien,  de  pilote,  etc.  Ce  sont  des  faits  qui  mettent  bien  en 
lumiere  le  role  hautement  preponderant  de  l’automatisme  psychologique 
dans  Pexecution  des  actes  d’habitude  de  la  vie  reguliere  et  professionnelle. 

La  combinaison  de  cet  automatisme,  qui  conserve  aux  malades  l’appa- 
rence  de  l’activite  psychique,  d’une  part,  et  de  la  demence,  d’autre 
part,  qui  les  rend  incapables  de  jugements  personnels  et  demotions 
legitimes,  aboutit  a de  curieuses  consequences  dans  la  vie  familiale  et 
professionnelle  des  paralytiques. 

Le  malade,  incapable  d ’initiative  personnelle  (en  dehors  des  etats 
d’excitation  ou  de  delire)  mais  indifferent,  suggestible,  porte  a l’imi- 
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tation,  et  d’ailleurs  souvent  euphorique  et  bienveillant,  accomode  docile- 
raent  son  autoraatisme  passif  a l’inititative  d’autrui,  et  semble  ainsi  parti- 
ciper  a l’activite  de  l’entourage.  Mais  cette  participation  n’est  qu’apparente, 
et  res ul te  seulement  du  reflet  de  la  mimique  et  de  l’echo  des  paroles 
d’autrui,  sur  le  facies  et  dans  le  langage  du  paralytique.  Celui-ci  n’est 
qu’un  automate  inconscient,  dont  les  reactions  font  illusion  a l’entourage, 
qui  les  croit  personnelles  et  volontaires.  Sans  comprendre  les  conver- 
sations auxquelles  il  assiste,  le  Paralytique  y participe  neanmoins  du 
regard  et  du  geste,  en  riant  lorsqu’on  rit,  en  affectant  un  air  serieux 
lorsqu’on  s’attriste,  en  prenant  l’air  surpris,  lorsqu’on  s’etonne,  etc.  Le 
malade  approuve  toujours,  de  la  tete  et  de  la  parole,  a tous  les  moments  de 
la  conversation.  On  peut  tenir  devant  lui,  sur  sa  maladie  et  son  avenir, 
les  discours  les  plus  explicites : il  les  ecoute,  a l’air  de  les  suivre  et 
emet  de  temps  a autre,  des  ,,oui,  oui”,  ,,c’est  cela”,  en  opinant  de  la 
tete.  Il  prouve  a la  fois,  ainsi,  qu’il  n’a  pas  compris  et  qu’il  n’a  cesse 
d’approuver  la  conversation  tenue  devant  lui.  Cette  approbativite,  stigmate 
d’optimisme  moral,  jointe  a l’inintelligence  du  discours,  stigmate  de  demence, 
est  vraiment  speciale  au  paralytique  general. 

Enfin,  toujours  a cause  de  l’automatisme  du  paralytique  et  de  l’illu- 
sionnisme  sentimental  des  profanes,  il  se  cree,  autour  de  ces  malades, 
de  la  part  de  leurs  parents  et  de  leurs  voisins,  une  inter psychologie 
particuliere,  une  reaction  paradoxale  de  V entourage  vis-a-vis  du  paralytique , 
qui  resultent  de  l’adaptation  progressive  et  inconsciente  du  milieu 
a l’affaiblissement  egalement  progressif  et  inconscient  de  l’intelligence 
du  malade.  Tant  que  l’eclat  d’une  bouffee  delirante  ou  le  scandale  d’un 
acte  delictueux  ne  troublent  pas  cette  accommodation  psychique  reciproque , 
le  paralytique  vit  meconnu  au  milieu  de  ceux  qui  sembleraient  le  mieux 
places  pour  l’observer,  le  connaitre,  et,  par  consequent,  juger  des  progres 
de  la  demence  et  du  changement  de  la  personnalite  du  malade. 

Aussi,  a la  periode  prodromique  de  Faffection,  est-ce  toujours  les  gens  le 
plus  etroitement  en  rapport  avec  le  paralytique  que  le  medecin  a le  plus  de 
peine  a convaincre  de  la  reality  de  la  situation  : personne,  dans  l’entourage 
familial,  ne  peut  croire  a l’existence  et  surtout  a l’anciennete  de  la  maladie. 

Je  rappelle  les  quelques  caracteres  psychologiques  qui  me  paraissent 
specifier,  au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel,  la  demence  paraly- 
tique parmi  les  autres  demences  : 

Globalite  de  V affaiblissement  mental. 

Dissociation  intrapsychique. 

Alteration  de  la  personnalite. 

Disparition  de  V autocritique. 

Conservation  de  V Autoraatisme  psychique. 

Approbativite. 

Ces  caracteres,  dont  l’importance  est  d’ailleurs  fort  in^gale,  ne  valent 
que  par  leur  apparition  collective  sur  le  fond  commun  de  la  demence, 
qu  il  ne  m appartient  pas  de  d^crire  ici. 

* 

* * 
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Au  point  de  vue  pkysionomique,  la  d&mence  paralytique  imprime  au 
visage  du  malade  des  modifications  precoces  et  caracteristiques,  qui 
orientent  parfois  d’emblee,  au  premier  abord  du  sujet,  le  diagnostic  du 
medecin  vers  la  paralysie  generale.  Le  masque  paralytique  est  caracterise 
par  1’ expression  indifferente,  niaise,  atone,  souvent  beate,  parfois  hebetee 
ou  comme  endormie,  du  facies : en  vertu  d’une  demi-paresie,  d’une 
hypotonie  musculaire  dans  le  domaine  du  facial  superieur  et  de  l’oculo- 
moteur  commun,  il  existe  parfois  une  tendance  a un  ptosis  incomplet, 
qui  retrecit  les  fentes  palpebrales,  et  de  F elevation  des  sourcils  avec 
plissement  transversal  du  front,  qui  donnent  au  sujet  Fair  d’un  homme 
mal  eveille. 

On  observe  aussi  sur  le  visage  des  tressaillements  spasmodiques,  des 
contractions  fibrillaires,  des  petites  secousses  convulsives  : ces  tremblements 
parcellaires,  visibles  surtout  au  commencement  de  l’articulation  des  mots, 
sont  souvent  provoques  par  la  seule  intention  de  parler. 

Je  n’insiste  pas  ici  sur  les  troubles  apraxiques  de  la  musculature 
faciale,  que  j’ai  signales  sous  le  nom  de  parectropies  chez  les  paralytiques, 
parce  que  ces  troubles  ne  sont  pas  speciaux  a ces  malades  et  s’observent 
chez  d’autres  dements  organiques. 

Les  deformations,  le  myosis,  l’inegalite,  la  rigidite  des  pupilles,  achevent 
de  specifier  le  masque  paralytique. 

Au  point  de  vue  clinique , la  demence  paralytique  offre  certains 
caracteres,  plus  extrinseques  qu’intrinseques,  c’est-a-dire  appartenant  plutot 
aux  complications  ou  aux  concomitances  symptomatiques  de  la  demence 
qu’a  la  demence  elle-meme,  mais  qui  sont  particulierement  precieux 
a retenir,  d’abord  a cause  de  leur  frequence,  ensuite  a cause  du  cachet 
specifique  que  leur  imprime  la  demence  paralytique.  La  demence  para- 
lytique est  le  plus  souvent  accompagnee  d'^tats  psychopathiques  (excitation, 
depression,  delire)  variables,  irreguliers,  alternants,  et  a travers  lesquels 
la  demence  elle-meme  se  traduit  par  la  multiplicity,  la  mobilite,  Fincohe- 
rence,  l’absurdite,  la  contradiction  des  sentiments,  des  idees  et  des  actes; 
les  caracteres  de  la  psychologie  du  paralytique  general  se  retrouvent, 
amplifies  et  exageres  par  les  etats  morbides  de  l’humeur  ou  de  Fintelli- 
gence,  et  sp^cifient  le  terrain  paralytique  sur  lequel  fleurissent  tous  ces 
elements  psychopathiques  contingents. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  caracteres  si  particuliers,  si  specif iques,  que 
communique  aux  delires  paralytiques  la  demence,  a travers  laquelle 
ceux-ci  expriment  en  formules  fantastiques  la  depression  ou  l’expansion 
de  l’humeur.  Le  delire  de  la  paralysie  generale,  quelle  que  soit  sa  nature, 
megalomaniaque,  hypochondriaque,  etc.  n’est  presque  jamais  hallucinatoire, 
et  rarement  interpretatif.  II  est  surtout  un  delire  d ’imagination,  un 
delire  de  tabulation  fantastique,  au  theme  duquel  le  malade  n’attache 
d’ailleurs  aucune  importance.  Les  conceptions  atteignent  les  extremes 
limites  de  Fextravagance : le  d^lire  prend  des  proportions  colossales. 
Les  malades  planent,  dans  leurs  reves,  hors  du  temps  et  de  Fespace ; 
les  expressions  superlatives  ne  suffisent  pas  a traduire  leur  puissance 
ou  leur  detresse,  leur  opulence  ou  leur  misere : ils  s’attribuent  tous  les 
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merites,  tous  les  titres,  tuutes  les  richesses,  toutes  les  maladies,  et  ce 
vocable  „tout”  joue  le  meme  role  caracteristique  dans  le  langage  des 
paralytiques  que  le  mot  „on'’  dans  eelui  des  persecutes. 

Quelques  minutes  de  conversation  avec  un  paralytique  suffisent  souvent 
a reveler  tous  ces  caracteres.  Mobile  et  suggestible  au  plus  haut  degre, 
facile  a exalter  et  a lancer  sur  toutes  les  pistes,  le  malade  change  de 
theme  a tout  propos  et  ne  s’embarrasse  d’aucune  contradiction. 

Je  rappelle  enfin  d’un  mot  l’importance  de  la  graphologie  des  dements 
paralytiques,  trop  connue  pour  que  j’y  insiste  ici. 

Un  autre  caractere  clinique  de  la  demence  paralytique,  qui  a une 
grande  importance  medico-iegale,  est  la  precocite  et  la  frequence  du 
•passage  de  Videe  d Vacte.  L’affaiblissement  du  pouvoir  d’inhibition  se 
marque  par  1 ’apparition  precoce  d’une  impulsivite  reflexe,  en  vertu  de 
laquelle  le  malade  delire  au  moins  autant  en  action  qu’en  parole. 

Dans  la  periode  prodromique  de  1’afFection,  dite  precisement  periode 
medico-iegale,  le  paralytique  general  est  entraine  par  l’affaiblissement 
de  l’arret  volontaire,  ou  par  des  idees  deiirantes,  a des  actes  qui  con- 
trastent  par  leur  caractere  absurde,  immoral  et  pueril,  avec  la  personnalite 
anterieure  de  leur  auteur. 

Enfin,  un  dernier  caractere  clinique  de  la  Demence  paralytique  est 
V encadrement  somatique  de  la  Demence.  Celle-ci  evolue  au  milieu  d’un 
ensemble  de  signes  physiques  bien  speciaux,  tels  que  l’embarras  de  la 
parole,  les  desordres  de  l’ecriture,  les  troubles  pupillaires,  reflexes,  etc. 
dont  la  constatation,  jointe  a celle  de  la  Demence,  forme  un  ensemble 
pathognomonique,  qui  impose  le  diagnostic  de  Paralysie  generate. 

* 

* * 

Au  point  de  vue  evolutif,  la  Demence  paralytique  a une  formule  qui 

lui  appartient  en  propre,  et  qu’on  peut  resumer  dans  les  propositions 
suivantes : 

? est  par  excellence  la  Demence  de  V age  adulte,  et  elle  frappe 

1 individu  non  pas  au  debut  ou  au  dedin  de  son  activite  psychique, 
mais  au  sommet  de  la  courbe  de  sa  mentalite  et  a l’acme  de  son  develop- 
pement  intellectuel ; elle  atteint  la  personnalite  en  pleine  activite  profes- 
sionnelle  et  sociale. 

La  Demence,  dans  la  Paralysie  generale,  est  precoce  par  rapport  a 
apparition  des  autres  signes  de  la  maladie.  Elle  est  irregidiere, , remittente 
et  progressive  dans  sa  marche  generale.  Ce  qui  constitue  la  remis- 
S10n’  C ^ apaisement,  l’attenuation  ou  la  disparition  d’un  phenomene 
ou  un  groupe  de  phenomenes  de  nature  episodique,  transitoire;  mais 

on  meme  de  la  maladie,  l’etat  dementiel  progressif  et  l’ataxo-paresie 
mo  nce  emeurent.  En  effet,  le  delire  est  subordonne  a des  lesions  bien 
moms  xes  que  la  demence ; il  peut  ne  traduire  que  des  reactions 
ynamiques,  des  perturbations  fonctionnelles ; tandis  que  les  signes 
ma  lques  et  dementiels  reposent  sur  un  substratum  organique  le  plus 
souvent  definitif  et  irreparable. 
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A travers  des  remissions,  contingentes,  temporaires,  plus  ou  moine 
marquees  et  durables,  parfois  fort  longues,  la  Demence  paralytique  evolue 
fatalement  jusqu’a  la  destruction  complete  de  la  mentalite.  A la  fin  de 
la  maladie,  la  demence  et  la  cachexie  progressent  parallelement ; et  le 
paralytique  succombe,  a moins  d’ictus  intercurrent,  a une  consomption 
organique,  qui  demontre  que  la  Paralysie  generale  est  une  affection  de 
tout  Torganisme. 

* 

* * 

Au  point  de  vue  therapeutique,  la  Demence  paralytique  echappe,  dans 
sa  marche  progressive  et  fatale,  a toute  influence  medicamenteuse : 
l’affection  est  rebelle  au  mercure ; et  le  traitement  liydrargyrique  non 
seulement  est  impuissant  contre  la  maladie,  mais  nuisible  au  malade. 
La  therapeutique  fournit  ainsi,  au  diagnostic  de  la  Paralysie  generale, 
un  appoint  negatif,  dont  l’importance  a ete  demontree  par  les  insucces 
de  toutes  les  cures  mercurielles  systematiques  instituees  contre  la  maladie. 

* 

* * 

Ainsi  spticifiee  par  ses  grande  caracteres  psychologiques,  cliniques  et 
evolutifs,  la  Demence  paralytique  peut  difficilement  etre  confondue,  dans 
la  grande  majorite  des  cas,  avec  les  autres  formes  de  Demence  acquise. 

Certaines  formes  de  Paralysie  generale  peuvent  creer  des  difficultes  de 
diagnostic.  A ce  titre,  je  signalerai  seulement  la  Paralysie  generale  precoce, 
dont  les  variates  juveniles  et  surtout  infantiles  sont  parfois  bien  difficiles 
a distinguer  des  syndromes  de  la  nfimingo-encephalite  syphilitique  diffuse; 
la  Paralysie  generale  tardive , qui  peut  etre  confondue  avec  les  encepha- 
lopathies arterio-sclereuses  et  seniles ; la  Paralysie  generale  associee  a,  des 
lesions  medullaires : tabes,  syphilis  spinale,  sclerose  en  plaques,  etc.,  dont 
on  peut  discuter  le  diagnostic  avec  les  encephalopathies  de  la  syphilis 
ou  de  la  sclerose  disseminee.  Je  citerai  enfin  les  soi-disant  Paralysies 
generates  aigiXes  ou  galopantes , qui  ne  sont  que  des  meningo-encephalites 
diffuses  subaigiies,  primitives  ou  surajoutees  a une  Paralysie  generale 
au  debut,  et  dont  le  diagnostic  differentiel  avec  la  Demence  paralytique 
n’offre  que  peu  d’interet  pratique. 

La  discussion  du  diagnostic  de  la  Demence  paralytique  se  limite, 
dans  la  pratique,  aux  Demences  determinees  par  les  lesions  diffuses, 
soit  de  la  syphilis  cerebrale,  soit  de  Farterio-scierose  et  de  la  senilite ; 
soit  enfin  des  intoxications  chroniques,  particulierement  de  l’alcoolisme. 

* 

* * 

La  syphilis  tertiaire  peut,  par  la  multiplicite  et  la  diffusion  de  ses 
determinations  encephaliques,  se  traduire  par  un  syndrome  qui  simule 
parfois  de  fort  pres  la  Paralysie  generale.  Sans  entrer  ici  dans  la 
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discussion  etiologique  et  pathogenique  des  rapports  de  la  syphilis  et  de  la 
paralysie  generale,  on  doit  reconnaitre  l’existence  clinique  d’une  pseudo- 
paralysie  generale,  syphilitique  par  son  origine  etiologique,  syphilitique 
par  ses  lesions  anatomiques,  syphilitique  par  ses  indications  therapeutiques. 

On  peut  schematiser  dans  les  propositions  suivantes  les  elements  du 
diagnostic  differentiel  entre  la  Lenience  paralytique  et  la  Lenience  des 
encephalopathies  specifiques  pseudo-paralytiques. 


Au  point  de  vue  psychologique,  la  Demence  de  la  syphilis  cerebrale, 
au  lieu  d’etre  globale,  comme  la  Demence  paralytique,  est  partielle, 
lacunaire,  inegale  et  elective  dans  ses  atteintes ; elle  compromet  certains 
modes  de  l’activity  psychique : memoire,  association  des  idees,  capacite 
de  travail,  etc.  plutot  qu’elle  diminue  en  masse  l’intelligence.  Les  facul- 
tes  psychiques  subissent  une  reduction  plus  ou  moins  considerable,  mais 
partielle  et  non  pas  un  effondrement  massif  et  general.  La  demence 
syphilitique  n’alters  pas  si  profondement  le  caractere  et  ne  metamor- 
phose pas  la  personnalite  du  malade. 

La  demence  syphilitique  n’enleve  pas  au  sujet,  dans  l’immense  majo- 
rity des  cas,  la  notion  de  sa  personnalite  passee  et  actuelle,  ni  celle 
de  1’orientation.  La  sujet  conserve  la  faculte  de  l’autocritique.  Le  malade 
est  plus  ou  moins  conscient  de  sa  diminution  intellectuelle  : il  n’est  pas 
indifferent  a sa  decheance,  et  il  ne  faut  pas  prendre  chez  lui  pour  des 
marques  d’inconscience  ou  d’apathie,  les  effets  de  la  depression  ou  de 
la  torpeur  qu’il  presente  souvent  au  milieu  de  ses  symptomes. 


Au  point  de  vue  clinique , la  Demence  syphilitique  s’accompagne,  le 
plus  souvent,  d’une  riche  serie  de  symptomes  psychiques  et  somatiques, 
qui  lui  composent  un  encadrement  specifique  et  souvent  revelateur : la 
serie  psychique  comprend  des  etats  d’excitation  ou  de  depression  plus 
brusques  et  plus  accentues  que  dans  la  Paralysie  generale ; de  l’amnesie 
procedant  par  ictus,  par  eclipses  et  par  lacunes  profondes  et  parfois 
electives,  etc.  Considere  dans  son  activite  generale,  le  dement  syphilitique 
presente  souvent  de  la  torpeur,  de  l’obnubilation,  de  l’hebetude,  de 
1 inertie ; il  offre  un  etat  mental  qui  se  rapproche,  par  certains  cdtes, 
de  celui  des  tumeurs  cer^brales. 

L analyse  clinique  permet  de  deceler,  a travers  ces  lacunes  et  ces 
troubles  psychiques,  non  pas  le  fonds  dementiel  de  la  paralysie  g^n^rale, 
mais  une  conservation  relative  de  l’activite  mentale,  dont  on  arrive,  en 
excitant  les  sujets,  a reveiller  les  manifestations.  On  n’observe  pas,  chez 
les  dements  syphilitiques,  la  merne  dissociation  intrapsychique  des  elements 
intellectuels  et  affectifs,  le  meme  automatisme,  la  meme  approbativity, 
que  chez  les  dements  paralytiques. 

La  serie  somatique  des  accompagnements  cliniques  de  la  dymence 
syphilitique  est  trop  riche  pour  que  j’en  enumere  ici  les  elements : je 
rappelle  seulement  l’importance  des  symptomes  de  lesions  en  foyer,  et 
surtout  de  lysions  disseminyes,  dans  Pencephale  et  la  moelle  • des  ictus 
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apoplectiques,  epileptiques,  aphasiques,  amn^siques,  vertigineux ; de  l’in- 
somnie,  de  la  cephalee,  etc. ; tous  ph^nomenes  dont  on  connait  la  pr£- 
cieuse  signification  clinique. 

Au  point  de  vue  evolutif,  la  demence  syphilitique  est  presque  toujours 
tardive,  relativement  aux  autres  manifestations  de  la  syphilis  cerebrale : 
elle  est  irreguliere,  variable  et  procede  par  poussees  avec  arrets  pro- 
longes,  parfois  ihdefinis,  dans  sa  progression ; c’est  une  demence  souvent 
stationnaire ; et,  dans  les  cas  oil  intervient  a temps  le  traitement  mer- 
curiel,  elle  retrocede  et  affecte  alors  le  type  regressif. 

Ce  sont  ces  formes  de  meningo-enc^phalites  syphilitiques  nodulaires 
disseminees,  avec  reactions  inflammatoires  de  voisinage,  qui  peuvent, 
dans  certains  cas,  a cause  de  la  diffusion  des  lesions,  simuler  la  paralysie 
g^nerale,  et  ensuite,  a cause  du  retrait  et  de  Famelioration  de  celles-ci, 
simuler  une  remission  indefinie  du  processus  paralytique.  La  paralysie 
gtin^rale  peut  d’ailleurs,  tr&s-longtemps  apres,  succeder  a ces  syphilis 
c^r^brales  spontanement  ou  therapeutiquement  arretees  dans  leur  evolution. 

Ces  determinations  syphilitiques  corticales  peuvent  aussi  engendrer 
un  syndrome  paralytique,  au  cours  d’un  tabes  en  evolution,  et  faire 
croire  a l’^closion  de  la  paralysie  g&nerale  surajoutee  au  tabes. 

Dans  tous  ces  cas,  la  syphilis  cerebrale  determine  un  affaiblissement 
dementiel  plus  ou  moins  considerable,  mais  qu’on  distinguera  de  la 
demence  paralytique  par  la  minutieuse  analyse  des  Elements  du  deficit 
mental,  par  l’application  de  la  methode  du  psycho-diagnostic  a des  cas 
ou  font  souvent  defaut  tous  les  autres  criteres  differentiels,  etiologiques, 
cliniques,  cytologiques,  etc.  du  diagnostic  ordinaire. 

Contrairement  a la  demence  paralytique,  la  demence  syphilitique 
apparait,  non  pas  comme  le  symptome  essentiel  d’une  maladie  progressive 
et  fatalement  mortelle,  mais  comme  le  resultat  contingent  de  lesions 
corticales,  conciliables  avec  la  sante  physique,  et  souvent  susceptibles 
de  se  limiter  et  de  retroceder. 

Lorsque  la  syphilis,  liereditaire  ou  precoce,  determine,  chez  l’enfant, 
des  lesions  meningo-corticales  diffuses,  elle  peut  simuler  la  paralysie 
g^nerale  infantile  ou  juvenile.  Le  meilleur  critere  diagnostique  git,  en 
pared  cas,  dans  devolution  de  la  demence  et  de  la  maladie.  La  paralysie 
generale  evolue  plus  ou  moins  lentement  vers  le  marasme  et  la  mort. 
Le  demence  syphilitique,  surtout  si  elle  est  traitee,  reste  stationnaire 
ou  regresse,  et  aboutit  a un  etat  de  demence  infantile  acquise,  d idiotie, 
dont  l’anamnese  peut  reconstituer  l’origine  et  la  nature. 

Au  point  de  vue  the'rapeutique,  enfin,  la  Demence  syphilitique  est 
sensible  a l’influence  du  mercure  qui  l’ameliore  dans  ses  symptdmes, 
l’arrete  dans  ses  progres,  et  peut  parfois,  lorsqu’il  est  administre  assez 
tot,  la  guerir. 

C’est  ici  le  lieu  de  mentionner  les  cas,  a la  v^rite  exceptionnels,  ou  se 
superposent  dans  le  meme  cerveau,  les  lesions  syphilitiques  et  paralyti- 
ques : le  tableau  clinique  est  alors  mixte,  et  comporte  le  plus  souvent 
des  symptomes  r^v^lateurs  de  lesions  en  foyer.  En  pared  cas  d’ailleurs, 
le  diagnostic  diff^rentiel  de  la  nature  de  la  Demence  se  revile  par  l’evo- 
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lution  du  syndrome,  et  l’accentuation  des  caracteres  propres  a la 
Demence  paralytique. 

De  recentes  etudes  ont  demontre  que  la  tuberculose  peut  affecter  des 
determinations  encephaliques  diffuses,  de  nature  inflammatoire  et  hyper- 
plastique,  et  aboutissant  surtout  a une  sclerose  nevroglique,  diffuse  et 
nodulaire,  du  cerveau.  Ces  lesions  peuvent  determiner  des  reactions 
psychopathiques  variees,  et  l’affaiblissement  dementiel  des  sujets.  Je 
n’insisterai  pas  sur  l’etude  du  diagnostic  dans  ces  cas,  qui  appartiennent 
surtout  a la  Psychiatrie  de  l’enfance  et  dont  l’etude  clinique,  dans  le 
chaos  des  idioties  acquises,  est  a peine  commencee. 

* 

* * 

La  Demence  des  encephalopathies  circonscrites  ou  disseminees  de  Varterio- 
sclerose  peut  etre  parfois  difficile  a distinguer  de  la  Demence  paralytique. 

Au  point  de  vue  psychologique,  la  demence  de  l’arterio-sclerose  cere- 
brale,  est  une  demence  partielle,  lacunaire,  inegale,  dans  laquelle  les 
malades  conservent  la  notion  de  leur  personnalite,  la  faculte  de  l’autocri- 
tique,  et  la  conscience  plus  ou  moins  complete  de  leur  diminution  mentale. 

L’affaiblissement  dementiel  s’accompagne  de  troubles  du  caractere, 
qui  devient  irritable,  soupgonneux  et  mefiant ; d’exageration  de  l’^moti- 
vite,  de  sensiblerie ; de  reactions  psychopathiques  variees,  qui  accidentent 
et  compliquent  la  dech^ance  intellectuelle. 

Aux  points  de  vue  clinique  et  evolutif,  la  Demence  par  lesions  vascu- 
laires  se  caracterise  par  l’association  au  deficit  intellectuel  d’innombrables 
symptomes,  d’ordre  paralytique,  apparaissant  par  ictus  ou  par  poussees 
et  dues  a la  progression  inegale  et  a la  dissemination  capricieuse  dans 
les  differents  territoires  arteriels  de  l’encephale,  de  foyers  inflammatoires 
et  de  lacunes  necrotiques.  Suivant  la  predominance,  dans  ce  processus 
diffus,  des  alterations  sur  tel  ou  tel  domaine  arteriel,  les  symptomes 
varient  dans  leur  siege  et  leur  nature. 

C’est  ainsi  que  le  syndrome  anatomo-clinique  traduira  le  maximum 
des  lesions  dans  le  domaine  de  la  cerebrale  anterieure  (ictus  sans  locali- 
sations hemiplegiques  persistantes,  monoplegie  ou  paraplegie  incomplete 
d’origine  lobulaire  paracentrale,  troubles  de  l’activite  psychique  spontan^e, 
de  la  memoire  etc.),  dans  celui  de  la  cerebrale  moyenne  (hemiplegie, 
aphasie,  dysarthrie,  etc.),  dans  celui  de  la  cerebrale  posterieure  (hemianopsie, 
cecite  verbale,  cecite  psychique,  troubles  de  l’orientation  topographique, 
etc.),  dans  les  spheres  symetriques  des  regions  corticales  ou  centrales  (paralysies 
pseudo-bulbai  res,  dysarthries,  troubles  psycho-reflexes,  demarche  a petits 
pas,  etc.).  Mais  une  notion  domine  toute  cette  semeiologie  anatomo- 
clinique:  c’est  la  proportion  du  deficit  dementiel  a l’etendue  et  a la 
profondeur  des  lesions  corticales  L’enquete  psychologique  apporte  done 
en  realite  au  medecin,  sur  la  diffusion  et  le  si&ge  des  alterations  cere- 
brales,  les  renseignements  les  plus  pr^cieux. 

Enfin,  je  rappelle  ici  les  elements  somatiques  du  syndrdme  cerebral 
es  arterio-sclereux : les  ictus,  les  hemiparesies,  les  vertiges,  les  dy- 
sarthries, les  troubles  de  la  deglutition,  de  la  marche;  les  desordres  de 
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la  psychoreflectivit^,  du  langage  et  de  la  mimique,  les  apraxies ; l’asso- 
ciation  de  syndrdmes  medullaires  d’ordre  pareto-spasmodique  etc. 

Les  diverses  encephalopathies  a lesions  disseminees  qui  entrainent  la 
demence  dite  organique,  impriment  a l’expression  mimique  du  visage  de 
profondes  modifications,  qui  composent  a chacune  de  ces  encephalopathies 
dementielles  un . masque  particulier,  different  du  masque  paralytique. 
Les  divers  facies  dementiels  offrent  ainsi  des  caracteres  physionomiques , 
utiles  a opposer  les  uns  aux  autres,  dans  la  pratique  du  diagnostic 
differentiel  des  demences. 

Ces  masques  morbides  sont  dus  soit  a l’hypertonie  spasmodique,  soit 
a Thypotonie  paralytique  de  l’ensemble  ou  d’une  partie  de  la  musculature 
faciale. 

A la  serie  des  masques  spasmodiques  se  rattache  la  physionomie  des 
encephalites  atrophiques  sclereuses,  ou  porencephaliques  (idioties,  hemi- 
plegies  cerebrales  infan  tiles  etc.),  de  la  sclerose  lateral  e amyotrophique, 
de  la  sclerose  en  plaques,  de  la  maladie  de  Parkinson,  de  l’athetose 
double. 

A la  serie  des  masques  paralytiques  appartient  la  physionomie  de  la 
paralysie  generale,  de  la  demence  senile,  de  beaucoup  de  demences 
organiques,  de  l’alcoolisme  chronique. 

Dans  la  categorie  intermediaire  des  masques  pareto-spasviodiques,  se 
rangent  le  facies  pseudo-bulbaire  et  la  physionomie  de  nombreux  hemi- 
plegiques : en  ce  dernier  cas,  l’alteration  mimique  est  souvent  caracterisee 
par  Yasymetrie  hemiplegique  du  tonus  facial , en  exces  (contracture  hemi- 
spasmodique)  ou  en  defaut  (paralysie  unilaterale). 

Parmi  tous  ces  masques  morbides,  un  des  plus  importants  a connaitre 
a cause  de  sa  frequence,  et  des  erreurs  en  lesquelles  il  peut  induire  le 
medecin  dans  l’appreciation  de  l’etat  mental  du  malade,  est  le  facies 
pseudo-bulbaire , caracterise  par  l’immobilite  du  masque,  l’air  etonne,  hagard, 
anxieux,  la  fixite  du  regard,  l’inertie  de  la  bouche  qui  laisse  ecouler 
la  salive,  l’inclinaison  de  la  tete,  etc....  Le  facies  parkinsonmen  offre 
beaucoup  d’analogies  avec  le  facies  pseudo-bulbaire. 

Beaucoup  de  ces  cerebraux  organiques,  atteints  de  troubles  de  la 
psychoreflectivite  et  de  la  mimique,  de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques, 
porteurs  de  masques  pareto-spastiques,  out  un  affaiblissement  intellectuel 
beaucoup  moins  considerable  en  realite  qu’en  apparence.  L’enquete 
psychologique,  l’appreciation  exacte  de  l’etat  mental,  sont  rendues  encore 
plus  difficiles,  si  aux  perturbations  de  la  mimique  s’ajoutent  des  trou- 
bles aphasiques  et  dysarthriques,  qui  mettent  un  obstacle  de  plus  entre 
1’observateur  et  la  mentality  du  malade. 

Les  divers  syndromes  psychopathiques  que  peut  susciter  la  demence 
organique,  combinent  leurs  expressions  particulieres  a celle  de  l’affai- 
blissement  intellectuel  et  aux  modifications  pathologiques  (paralysie  faciale, 
ophtalmoplegie  externe  et  interne,  asymetries,  tics,  spasmes,  stereotypies, 
etc.),  qu’apportent  a la  neuro-musculature  de  la  face  les  diverses  affec- 
tions encephaliques.  La  superposition , sur  le  visage  de  chaque  malade, 
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de  ces  masques  pathologiques  multiples , aboutit  a des  combinaisons  inimi- 
oues  tres  complexes,  ou  l’oeil  de  l’observateur  doit  s’ef  forcer,  par  une 
analyse  souvent  difficile,  de  retrouver,  de  mesurer  et  enfin  d’interpreter 
les  influences  pathogenes,  dont  chacun  de  ces  masques  morbides  represente 

la  synthese. 

D’une  maniere  generale,  tous  les  masques  des  Demences  organiques 
different  du  masque  de  la  Demence  paralytique,  par  la  predominance  des 
troubles  mimiques  sur  le  deficit  intellectuel ; par  la  presence  (Vasy  metrics 
d’origine  spasmodique  ou  paralytique,  dues  a des  deviations  musculaires 
a droite  ou  a gauche;  enfin  par  l’association  aux  masques,  de  troubles 
dans  V attitude,  la  demarche,  V habitus , caracteristiques  de  chaque  encepha- 
lopathie. 

La  demence  vasculaire  apparait  enfin  sur  un  terrain  ou  s’associent  le 
plus  souvent  aux  signes  de  l’arterio-sclerose  diffuse,  les  effets  des  insuf- 
fisances  viscerales , surtout  cardiaque,  hepatique  et  renale,  avec  un  melange 
de  syndromes  d’uremie  et  d’hyposystolie,  qui  retentissent,  chacun  a leur 
maniere,  sur  le  tableau  clinique  de  l’encephalopathie : ainsi  apparaissent 
des  crises  de  confusion,  de  stupeur,  de  catalepsie,  d’aphasie,  d’epilepsie, 
qui  compliquent  et  obscurcissent  devolution  de  la  Demence. 

* 

* * 


La  Demence  des  intoxications  chroniques , dont  le  type  est  represente 
par  la  Demence  alcoolique,  offre  souvent  de  serieuses  difficultes  diagnos- 
tiques  avec  la  Demence  paralytique.  L’alcoolisme  peut  en  effet  masquer 
ou  simuler  la  paralysie  generale. 

Une  grande  regie  generale  preside  au  diagnostic  de  l’alcoolisme  et  de 
la  paralysie  generale.  Les  accidents  de  l’alcoolisme  etant,  en  dehors  de 
ceux  de  la  demence  term  inale,  plus  ou  moins  passagers  et  transitoires, 
soumis  et  proportionnels  a l’ingestion  toxique,  on  doit  instituer  la  diete 
alcoolique  et  observer  devolution  morbide : les  accidents  toxiques  s’atte- 
nuent  et  s’effacent : ils  suivent  une  evolution  regressive.  Au  contraire,  les 
accidents  paralytiques  demeurent  et  suivent  une  evolution  progressive.  La 
distinction  entre  les  deux  encephalopathies,  toxique  et  paralytique,  est 
fondee  sur  ce  principe. 

En  elle-meme  d’ailleurs,  la  demence  alcoolique  se  distingue  par  la 
predominance  du  deficit  affectif  et  moral  sur  le  deficit  intellectuel,  par 
la  degradation  du  sens  ethique,  la  decheance  de  la  volonte,  l’abrutisse- 
ment  du  sujet,  la  tendance  aux  idees  de  persecution  et  aux  reactions 
violentes. 

L alcoolique  chronique  est  plus  abruti  que  diminue,  plus  obnubil^  que 
dechu  dans  son  activite  psychique.  L’obtusion  et  l’hebetude  simulent 
chez  lui  un  deficit  mental  beaucoup  plus  profond  et  plus  etendu  qu’il 
ne  1 est  en  reality.  II  y a plus  de  dysmnesie  que  d’amnesie : la  memoire 
est  plus  paresseuse  qu’absente ; elle  est  voilee  et  non  detruite,  ralentie 
dans  son  exercice  et  non  pas  abolie  dans  son  existence. 
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Les  memes  considerations  s’appliquent  aux  demences  des  autres  intoxi- 
cations chroniques  : sciturnisme,  morphinisme,  etc.  . . 

Dans  ces  Demences  toxiques,  la  decheance  intellectuelle  s’effectue 
selon  une  courbe  descendante  irreguliere,  saccadee,  dont  les  chutes 
rapides,  correspondant  aux  episodes  psychopathiques  subaigus  de  l’intoxi- 
cation,  sont  suivies  de  relevements  tardifs,  lents  et  incomplets,  corres- 
pondant aux  periodes  de  diete  toxique  et  de  traitement.  L ' abaissement 
du  niveau  intellectuel  progresse  ainsi,  parallelement,  mais  non  proportion- 
nellement,  a la  decheance  de  I'etat  general,  dont  les  progres  aboutissent 
a la  cachexie  alcoolique,  saturnine,  morphinique,  etc....  Beaucoup  de  ces 
demences  revetent  V aspect  et  les  allures  de  la  paralysie  generate,  surtout 
a l’occasion  des  episodes  subaigus  intercurrents,  de  confusion,  de  stupeur, 
de  bouffees  d^lirantes  passageres,  d ’agitation,  de  depression,  etc....,  qui 
accidentent  l' evolution  irregulierement  mais  non  fatalement  progressive  des 
demences  toxiques.  Le  processus  est  susceptible,  suivant  les  cas  et  les 
sujets,  d’arret  et  de  retrogradation,  et  ces  demences  toxiques  sont, 
jusqu’a  un  certain  degre  de  leur  Evolution,  regressives. 

Je  ne  rappelle  pas  ici  les  signes  particuliers  a chacune  des  intoxi- 
cations chroniques  qui  peuvent,  par  leurs  determinations  psychiques, 
simuler  la  demence  paralytique.  Les  deux  plus  importantes  de  ces 
intoxications  sont  l’alcoolisme  et  le  saturnisme.  Le  morphinisme  ou 
l’opiomanie,  si  riches  en  troubles  psychiques,  ne  determinent  l’affaiblisse- 
ment  de  Intelligence  qu’a  une  periode  tres  tardive  de  leur  evolution : 
celle-ci  est  alors  tellement  avancee,  que  la  cachexie  organique  de  l'opiomanie 
ou  du  morphinisme  invet^res  l’emporte  beaucoup,  dans  le  tableau 
clinique,  sur  la  decheance  intellectuelle  du  sujet.  L’opium  exerce  une 
action  elective  sur  la  volonte,  qu’il  engourdit  et  detruit,  bien  avant 
d’avoir  compromis  intelligence. 

Le  bromisme  chronique , surtout  dans  ses  accidents  subaigus,  peut 
simuler  la  demence  paralytique  par  l’obnubilation,  la  torpeur,  l’extreme 
ralentissement  des  operations  psychiques,  l’atteinte  de  la  memoire, 
l’inertie  generale,  l’apparente  indifference,  qu’il  provoque : il  se  joint  a 
ces  symptomes  psychiques  des  signes  physiques  propres  a egarer  encore 
le  diagnostic : troubles  pupillaires ; mydriase,  paresse  de  la  reaction  a 

la  lumiere,  inegalite,  etc...;  troubles  de  la  parole;  hesitation,  lenteur, 
anonnement,  accrocs,  bredouillements ; tremulation  labiolinguale,  sialor- 
rhee ; ataxoparesie  des  membres,  abolition  des  reflexes  tendineux,  diffi- 
cultes  de  la  marche,  etc... 

L’etude  de  la  forme  et  de  revolution  des  troubles  psychiques,  les 
notions  anamnestiques,  1 ’analyse  des  signes  physiques,  permettront  de  faire 
un  diagnostic,  que  confirmeront  les  effets  de  la  debromuration. 

Je  n’insiste  pas  ici  sur  les  syndromes  pseudoparalytiques,  toujours 
incomplets  d’ailleurs,  que  peuvent  provoquer  certaines  autointoxications, 
comme  le  diab&te : le  probl&me  ne  comporte  guere,  en  pareil  cas,  de 
serieuses  difficultes  diagnostiques. 

Les  intoxications  sulf ocarbonee  et  oxycarbonee,  surtout  la  derniere,  peuvent 
laisser  a leur  suite  un  degr^  plus  ou  moins  marque  d’affaiblissement 
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psychique,  portant  sp^cialement  sur  la  mdmoire;  ces  demences  toxiques 
special es  out  une  etiologie,  une  physionomie  clinique,  une  evolution, 
assez  caracteristiques  pour  n’etre  pas  confondues  avec  la  demence 
paralytique. 

D’une  maniere  generale,  les  intoxications  ou  les  infections  aigiies  et 
subaigiies  peuvent  determiner,  a la  suite  de  la  guerison  incomplete  du 
syndrome  de  Korsakow,  un  etat  psychopathique  chronique,  durable, 
caracterise  par  l’association  a des  signes  de  polynevrite  d’un  certain 
degre  de  diminution  intellectuelle  persistante.  II  s’agit  alors  d’un  reli- 
quat  permanent  de  Psychose  polynevritique,  que  j’ai  decrit  sous  le  nom 
de  Psychopolynevrite  chronique.  Dans  ces  cas,  le  deficit  mental  porte 
surtout  sur  la  memoire,  principalement  celle  de  fixation,  et  sur  l’orientation. 
Ce  sont  la  des  varietes  de  confusion  mentale  chronique,  avec  deficit 
plus  ou  moins  marque  de  l’intelligence,  a propos  desquelles  peut  se  poser 
le  diagnostic  differentiel  entre  la  confusion  mentale  grave  et  persistante 
et  la  Demence  paralytique. 

Outre  les  commemoratifs,  le  mode  de  debut,  les  circonstances  dtiolo- 
giques,  qui  different  dans  les  deux  cas,  on  opposera  la  physionomie 
egaree,  ahurie,  stupefaite,  interrogative  du  psychopolynevritique,  au 
facies  epanoui,  beat  ou  inerte  du  paralytique : le  premier,  desoriente 
et  confus,  fait  parfois  effort  pour  ordonner  ses  pensees  et  comprendre 
les  questions ; le  second,  satisfait  ou  indifferent,  ne  cherche  aucunement 
a suivre  l’entretien,  ni  a s’associer  a l’interlocuteur.  On  opposera  la 
lenteur  indecise  et  hesitante  des  mouvements  du  premier,  a la  maladresse 
brusque  et  saccadee  des  gestes  du  paralytique : la  demarche  defaillante, 
le  pas  trainant  et  l’habitus  fatigud  du  premier,  a Failure  trebuchante 
et  axatique  du  paralytique. 

L’etat  mental  differe  par  des  caracteres  fondamentaux : chez  le  confus, 
on  constate  souvent  de  Fanxiete,  du  malaise,  le  sentiment  intime  de 
son  incapacity  psychique,  de  sa  disorientation : chez  le  paralytique,  ces 
etats  sont  remplacis  par  de  l’apathie,  de  l’indifference  ou  du  contente- 
ment,  l’absence  de  toute  recherche  et  de  tout  effort  pour  combler 
les  lacunes  de  l’amnisie,  se  reconnaitre  dans  le  milieu,  etc...  L ’amnesie 
differe  profondement  dans  les  deux  maladies  : dans  la  confusion  mentale, 
elle  est  continue,  inegale  et  oseillante,  et  tient  non  pas  a la  destruction 
des  images,  mais  a Fabsence  de  leur  assimilation  a la  synthese  person- 
nelle;  dans  la  paralysie  generale,  elle  est  globale,  progressive,  et  d’ordre 
dimentiel : elle  traduit  la  destruction  des  materiaux  psychiques. 

La  recherche  des  signes  physiques,  Fanalyse  des  troubles  du  langage, 
aideront  a corroborer  le  diagnostic  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

Dans  certains  cas,  le  probleme  diagnostique,  a peu  pres  insoluble, 
ne  s’eclaire  que  par  V evolution  ulterieure  des  accidents.  Cette  i volution 
elle-meme  ne  permet  pas  tou jours  de  trancher  la  question : car  on  a 
cite  des  cas  ou  une  paralysie  ginirale  manifeste  succeda  insensiblement, 
ou  apris  une  periode  de  remission  plus  ou  moins  prolongee,  a un  syn- 
drome psychopolynevritique  d’origine  infectieuse  aigiie.  Je  n’insiste  pas 
ici  sur  les  difficulty  de  Finterp rotation  doctrinale  de  tels  cas. 
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Subaigiies  on  chroniques,  les  diverses  demences  d’origine  toxique  portent 
toujours,  plus  ou  moins  manifeste,  la  marque  specifique  de  leur  origine 
etiologique  et  de  leur  nature.  Elies  se  caracterisent,  en  general,  par  la 
predominance,  sur  la  demence  proprement  dite,  de  la  confusion,  de  la 
disorientation,  de  l’obnubilation,  du  desarroi  psychiques : chacune  de  ces 
varietes  de  demence  possede  d’ailleurs  son  electivite  destructive,  sur  tel 
ou  tel  domaine  psychique  (intelligence,  moralite,  volonte,  mimoire,  etc.) 
qui  lui  confere  une  sorte  de  spicificite  clinique,  plus  ou  moins  facile  a 
reconnaitre. 

* 

* * 

La  syphilis,  le  traumatisme,  l’alcoolisme  et  le  saturnisme  peuvent 
determiner  des  meningites  chroniques  de  la  convexite , qui  se  traduisent 
cliniquement  par  un  etat  psychopathique  complexe,  capable  de  simuler 
la  demence  paralytique. 

Esseritiellement  diffuses,  les  modifications  de  l’etat  mental,  dans  ces 
meningites  chroniques,  portent  sur  l’ensemble  des  facultes  psychiques  et 
se  traduisent  par  trois  series  distinctes,  mais  intimement  combinees,  de 
symptomes  : d’abord,  une  diminution  plus  ou  moins  marquee  de  V intelligence, 
qui  aboutit  tardivement  a un  etat  dementiel  manifeste;  ensuite  un 
engourdissement,  une  obnubilation  psychique , qui  se  traduit  par  1 ’immobility 
relative,  l’absence  de  reactions,  le  retard  des  reponses,  l’indiffirence 
morale  et  affective,  l’isolement  du  malade.  Ces  deux  syndromes  se 
combinent  dans  un  complexus  clinique,  qu’il  est  necessaire  d’analyser 
avec  soin,  si  l’on  veut  bien  ivaluer,  a sa  veritable  mesure,  le  degre  de 
demence  des  malades,  qui  paraissent  toujours  plus  affaiblis  qu’ils  ne  le 
sont  en  realiti.  L’intelligence  ches  eux  est  plus  voilee  que  ditruite, 
plus  engourdie  qu’absente. 

La  troisieme  sirie  des  troubles  psychiques  est  reprisentie  par  un 
ensemble  de  symptdmes  irreguliers,  variables  et  tris  differents  les  uns 
des  autres ; la  somnolence  diurne,  l’insomnie  nocturne,  les  alternatives 
de  depression  et  d’excitation : enfin  d’autres  signes  qui  se  combinent 
aux  troubles  psychiques  proprement  dits,  tels  que  la  cephalee,  les  etour- 
dissements,  les  vertiges,  l’altiration  ibrieuse  et  titubante  de  la  marche. 

Quelle  que  soit  la  variiti  clinique  de  la  menigite  chronique,  celle-ci, 
au  bout  de  quelques  mois,  de  quelques  annees,  emporte  le  malade  dans 
un  itat  graduellement  et  irregulierement  croissant  de  demence , de  torpeur 
comateuse , de  gdtisme,  et  de  denutrition  avec  eschares  ; des  ictus  inter  currents, 
rivilateurs  le  plus  souvent  d’ hematomes  pachymeninges,  aggravent  par  saccades 
et  terminent  brusquement  V6 volution  morbide. 

* 

* * 

Sans  aborder  ici  l’itude  des  rapports  du  traumatisme  et  de  la  Paralysie 
ginerale,  il  me  faut  signaler  les  difficulty  pratiques  que  souleve  main- 
tes  fois,  surtout  dans  la  Midecine  ligale  des  accidents  du  travail,  le 
diagnostic  de  la  nature  paralytique  ou  traumatique  de  la  Dimence. 
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Lorsque,  chez  un  sujet  victime  d’un  traumatisme,  on  constate,  plus  ou 
moins  longtemps  apr&s  l’accident,  un  affaiblissement  notoire  et  progressif 
des  facultes,  l’analyse  soigneuse  des  caracteres  intrinseques  de  la  Demence 
sera  d’un  puissant  secours  pour  le  diagnostic.  La  De'mence  traumatique, 
en  effet,  rnalgre  l’extreme  variete  des  cas  toujours  individuels  ou  elle 
apparait,  a certains  caracteres  generaux  propres.  Le  plus  souvent  soudaine 
ou  rapide  dans  son  invasion,  elle  est  en  tous  cas  reliee  a l’accident 
par  une  suite  continue  de  troubles  psychiques  varies.  Elle  est-inegale, 
partielle,  Elective  dans  ses  lacunes;  elle  determine  surtout,  dans  le 
domaine  intellectuel,  de  l’obtusion,  de  la  confusion  et  une  amnesie  dont 
on  connait  les  variet^s  de  degre,  de  localisation  et  de  nature;  dans  le 
domaine  affectif  et  moral,  elle  se  traduit  par  un  bouleversement  de 
Phumeur  et  du  caractere,  de  la  depression,  de  la  morosite,  de  l’irritabi- 
lite,  de  la  mefiance,  des  perversions  morales;  dans  le  domaine  volon- 
taire,  elle  provoque  l’inertie,  l’aboulie,  l’arret  de  l’activite,  avec  tendan- 
ces impulsives  aux  violences,  au  vol,  a la  boisson,  etc...  L’encadrement 
somatique,  Involution  de  la  Demence  traumatique  presentent  egalement 
des  particularites,  speciales  a chaque  cas,  sur  lesquelles  je  ne  puis 
insister. 

Tres  souvent,  le  traumatisme  eveille  ou  aggrave,  chez  des  predis- 
poses, des  reactions  psychopathiques,  ou,  chez  d’anciens  syphilitiques,  le 
processus  paralytique ; il  ne  joue  alors  qu’un  role  etiologique  occasionnel 
dans  l’ensemble  des  accidents ; mais,  meme  dans  ces  cas,  il  imprime 
a l’etat  dementiel  observe  une  allure  particuliere  et  des  caracteres 
sp^ciaux,  qui  permettent  souvent  de  reconnaitre  l’ingerence  du  trauma- 
tisme dans  le  processus  morbide. 

Parmi  les  varietes  de  Demence  acquise  pouvant  simuler  la  demence 
paralytique,  je  signale,  sons  y insister,  certains  aspects  de  la  demence 
epileptique,  et  de  la  demence  choreique , qu’on  distingera  par  les  antece- 
dents, Involution,  les  signes  physiques  qui  les  encadrent,  etc... 
Enfin,  la  demence  senile , lorsqu’elle  a un  debut  relativement  precoce, 
peut  simuler  certaines  formes  de  demence  paralytique  a debut  tardif. 
Mais,  sans  parler  des  nombreux  signes  diagnostiques  differentiels  qui 
ne  permettent  guere  la  confusion  clinique  de  ces  deux  etats  dementiels, 
je  rappelle  bri&vement  la  distinction  psychologique  qui  les  s^pare. 

La  demence  senile  est  moins  complete,  moins  globale  que  la  demence 
paralytique : l’amnesie  y suit  sa  loi  de  regression  classique ; elle  porte 
d abord  sur  les  faits  actuels  ou  recents,  puis  s’etend  aux  faits  plus 
recules,  en  respectant  longtemps  les  periodes  tres  anciennes  de  la  vie. 
L’emotivite  exageree,  la  sensiblerie,  la  tendance  a pleurer,  appartiennent 
aux  seniles  et  non  aux  paralytiques.  Les  deiires  de  la  demence  senile 
sont  composes  d’un  melange  d’idees  meiancoliques  ou  de  persecution, 
avec  excitation  turbulente  passagere,  surtout  dans  les  premieres  phases ; 
les  idees  ambitieuses  sont  rares ; elles  sont  vagues,  fugitives,  sans  cohesion, 
et  affirmees  avec  moins  d’assurance  que  chez  le  paralytique. 

* 

* * 
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Enfin,  il  ne  faut  pas  avec  les  etats  dementiels  confondre  certains 
stats  psychopathiques  simih-dementiels^  dans  lesquels  le  syndrome  revet 
pour  un  certain  temps,  les  apparences  d’un  deficit  mental  qui,  en  rea- 
lite,  n’existe  pas. 

Je  fais  allusion  ici  aux  etats  de  stupeur , qui  traduisent  l’inhibition 
temporaire  de  l’activite  psychique ; de  confusion , symptomatiques  du 
ralentissement  ou  du  desordre  des  operations  sensorio-psychiques  • de 
torpeur , produits  par  la  suspension  temporaire  de  la  conscience  et  des 
fonctions  de  relation  \ d’ obnubilation  et  (V abrutissement,  etats  crepusculaires 
d’origine  toxique.  Tous  ces  etats  psychopathiques,  frequents  chez  les 
cerebraux  organiques  et  au  cours  des  affections  a tendances  dementielles, 
doivent  etre  distingues  de  la  demence. 

II  faut  d’abord  les  reconnaitre:  il  faut  ensuite  distinguer,  a travers 
eux,  pendant  leur  evolution,  et  mesurer,  apres  eux,  lorsqu’ils  sont 
dissipes,  l’existence  et  le  degre  de  l’etat  dementiel  sous-jacent.  Je  sig- 
nale,  sans  les  etudier,  ces  difficultes : car,  dans  les  conditions  si  varices 
ou  elles  se  presentent  en  clinique,  elles  compliquent  et  retardent  souvent 
le  diagnostic  des  diverses  demences. 

Les  etats  de  debilite  mentale,  d’ordre  agenesique,  doivent  etre  distin- 
gues des  etats  demen tiels,  d’ordre  acquis.  Lorsque  le  deficit  intellectuel 
succede  a une  affection  cer^brale  infantile,  le  dommage  cause  a revo- 
lution psychique  resulte  beaucoup  plus  de  V arret  de  developpement  que  de  la 
regression  de  Intelligence : ces  varietes  de  demence  organique  ultraprecoce 
rentrent  done  dans  la  categorie  de  Vidiotie  ou  de  Vimbecillite  congenitales. 

D’un  autre  cot^,  beaucoup  de  debiles  sont  exposes,  en  raison  meme 
de  leur  vulnerabilite  cerebrate , a des  atteintes  encephalopathiquesf  d’origine 
infectieuse  (fievre  typhoide,  etc.)  toxique  (alcoolisme,  etc.),  evolutive 
(demence  precoce),  syphilitique  (meningopathies,  paralysie  g^nerale),  qui 
aggravent  Vimbecillite  agenesique  d’un  deficit  dementiel  plus  ou  moins  consi- 
derable, et  parfois  progressif.  La  paralysie  generate  precoce , d’origine 
heredo-syphilitique,  ou  syphilitique  infantile  (syphilis  du  premier  age, 
des  nourrissons),  n’est  pas  rare  chez  les  debiles.  La  difficult^  du  diag- 
nostic, en  pareil  cas,  consiste  a reconnaitre  le  debut  et  les  progres  de  la 
demence  paralytique,  chez  des  sujets  d’une  indigence  intellectuelle  anteneure 
notoire:  les  signes  somatiques  sont  ici  d’une  constatation  particulierement 
precieuse : mais  on  doit  se  garder  de  confondre  avec  la  dysarthrie  para- 
lytique les  vices  d ’articulation  si  frequents  chez  les  debiles. 

C’est  seulement  chez  les  Debiles  en  voie  d’affaiblissement  dementiel, 
que  peut  parfois  se  poser,  dans  des  conditions  difficiles,  le  diagnostic 
de  la  nature  evolutive  (Demence  precoce)  ou  inflammatoire  (Paralysie 
generale)  de  la  Demence.  Je  fais  allusion  ici  aux  cas  ou  la  debilite 
mentale  se  complique  d’un  delire  megalomaniaque  absurde,  incoherent, 
variable,  chez  un  sujet  qui  peut  presenter  des  troubles  pupillaires,  voire 
meme  du  signe  d’A.  Robertson,  de  l’exageration  des  re*flexes,  et  quelques 
anomalies  de  la  parole.  L’existence  averee  d’une  ancienne  syphilis  peut 
encore  ajouter  un  element  de  plus  au  proces  diagnostique. 
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En  pared  cas,  l’^tude  de  Involution  resoudra  le  probl&me,  en  d^mon- 
trant,  par  l’analyse  des  symptomes  et  surtout  par  la  constatation  du 
maintien  indefini  de  la  sante  generale,  que  l’etat  pathologique  ne  relive 
pas  des  lesions  progressives  et  du  processus  fatal  de  la  Paralysie  generale. 

L’etat  dementiel  precoce,  dans  lequel  tombent,  apres  une  evolution 
v^sanique  relativement  courte,  certains  sujets  auparavant  intelligents  et 
cultives,  se  distingue  facilement  de  la  demence  paralytique,  non-seulement 
par  l’anamnese,  par  l’absence  des  signes  physiques,  par  revolution  de 
l’affection,  mais  encore  par  la  notion  des  troubles  psychosensoriels  et 
des  idees  delirantes,  et  surtout  par  la  nature  meme  de  l’affaiblissement 
intellectuel,  qui  n’offre  pas,  chez  les  Dements  pr^coces,  les  caracteres 
psychologiques  et  cliniques  propres  a la  Demence  paralytique,  et  sur 
lesquels  je  ne  reviens  pas. 

Quand  au  diagnostic  differentiel  entre  la  Demence  post-v^sanique 
tardive  des  vieux  delirants  systematiques,  et  la  Demence  paralytique, 
il  est  trop  simple  pour  etre  discute  ici. 

* 

* * 

Le  diagnostic  differentiel  des  titats  dementiels  peut  se  tirer  ainsi  de 
l’analyse  des  caracteres  intrinseques,  psychologiques,  de  la  Demence.  Le 
psychodiagnostic  sera  eclaire  et  complete  par  l’etude  de  l’anamnese,  des 
circonstances  etiologiques,  du  mode  de  debut,  de  involution  des  accidents, 
des  concomitances  somatiques  et  vesaniques  de  la  Demence. 

Chaque  age  a ses  demences.  L’enfance  est  expos^e  a Vidiotie,  resultat 
global  des  encephalopathies  du  premier  age ; l’adolescence,  a la  demence 
precoce , aux  demences  inf ectieuses  ] l’age  adulte,  a la  demence  paralytique ; 
aux  demences  toxiques,  a la  demence  epileptique ; l’age  avance,  aux  demences 
choreique , vesanique , atheromateuse ; la  vieillesse,  a la  demence  atrophique 
dite  senile. 

Les  affections  dont  le  processus  destructeur  attaque  le  telenc^phale 
sur  tous  les  points  a la  fois,  comme  la  Paralysie  generale,  certaines 
demences  toxiques,  la  demence  senile,  sont  celles  qui  determinent 
l’effondrement  le  plus  g^n^ral  et  le  plus  massif  de  l’intelligence : elles 
entrainent  une  demence  globale : quand  le  processus  lesionnel  ne  detruit 
la  corticalite  et  ses  fibres  associatives  que  par  poussees  successives  dam  le 
temps,  et  par  Hots  circomcrits  dans  Vespace , il  determine  une  declieance 
inegale  et  incomplete  des  facultes  psychiques,  une  demence  lacunaire.  Celle-ci, 
par  le  progres  des  lesions,  peut  a la  longue  devenir  totale ; mais  elle  est 
devenue  totale  sans  avoir  ete  & proprement  parler  globale.  Cette  derniere 
notion  s’applique  a la  demence  qui,  des  ses  debuts,  et  durant  tout  son 
developpement,  apparait  d’embne  diffuse , et  an^antit,  peu  a peu,  plus 
ou  moins  vite,  mais  dans  une  involution  generale  et  simultanee  V ensemble  des 
facultes  morales,  intellectuelles  et  volontaires : la  demence  paralytique 
est  le  type  de  ces  Demences  globales.  La  demence,  abstraction  faite  de 
ses  causes,  peut  ainsi  offrir  en  elle-meme  beaucoup  de  degres  dans  son 
mtensite  (D.  legeres  ou  incompl&tes,  profondes  ou  completes)  et  dans  son 
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etendue  (D.  lacunaires  ou  partielles  et  D.  globales  ou  diffuses) ; beaucoup 
de  varietes  dans  ses  allures  (D.  aigiies,  subaigiies  et  chroniques),  dans 
son  evolution  (D.  regressives,  stationnaires,  progressives). 

Ces  considerations  cliniques,  jointes  aux  donnees  de  l’anamnese  etio- 
logique,  et  a l’etude  des  formes  symptomatiques  (D.  apathique , agitee , 
incohe'rente,  alterne,  etc.)  peuvent  eclairer  utilement  le  probleme  pathogenique 
du  syndrome  dementiel,  en  revelant  le  caractere  aigu  ou  chronique,  circon- 
scrit  ou  difFus,  parfois  meme  la  localisation  approximative,  des  lesions 
psychoplegiques. 

L’etude  des  Demences  en  general,  et  de  la  Demence  paralytique  en 
particulier,  demontre  ainsi  que  l’analyse  et  l’interpretation  des  elements 
purement  psychiques,  apportent  souvent  un  appoint  de  notions  predeuses 
au  diagnostic  anatomique  des  Encephalopathies.  L’examen  soigneux  des 
modalites  les  plus  subtiles  de  l’etat  mental  constitue  un  supplement 
d’enquete  indispensable,  au  cours  non  seulement  des  affections  cerebrales, 
mais  encore  de  la  plupart  des  maladies.  II  ne  faut  pas  se  borner  a penser 
anatomiquement,  selon  le  precepte  si  judicieux  de  Charcot : il  faut,  en 
Medecine  generale  comme  en  Psychiatrie,  penser  psychologiquement ; aper- 
cevoir,  a travers  cette  pensee,  le  siege  et  l’etendue  des  lesions,  la  nature 
de  la  maladie,  et  l’avenir  reserve  au  malade:  il  faut,  sur  les  reactions 
psychiques  des  sujets,  edifier  le  Psychodiagnostic  et  le  PsychopronosUc  de 
la  Maladie. 


I 


DEM  ENCE  ALCOOLIQl  E. 

Set  general  de  souffrancc  ct  do  cachexic.  Regard  atone,  voile, 
eint.  .Moustache  seche,  hirsute,  rare  (impregnation  alcoolique) 
d’hebetude,  de  somnolence,  d’abrutisement. 


DEM  ENCE  ORGANIQUE 
avec  aphasie  sensorielle  par  ramollissement. 

Aftaiblissement  intellectuel  legcr.  Aphasie  tres 
prononcee. 

Par  son  attitude  et  sa  mecanique,  le  maladc 
indique  sa  cecite  verbalc  et  Petal  d emotion,  d’etonne- 
ment  ct  de  trouble  provoque  chez  Ini  par  son  alexie. 


DEM  ENCE  PA  RA  EYTIQ1  E 

L e!VCC  m'ltatlon>  me'gal Ionian ic,  erotique. 

lition  tU  ''  ^ exa^ation  orgueilleusc  et  sensin’ 
cmnplaisante  dcs  formes. 


D PA  I ENCE  AECQOLIQT  E chez  une  femme  a barbe. 


DEM  FACE  POST V ESA -NIQ1  K 


DEM  EXC'E  ORGAXLQLE 

i uui1  jeunc  fille  atteiute  de  sclerose  late  rale  ainvotropliique. 
|,re  (,t  pleurer  spasniodi(iucs.  (Service  du  Dr.  Raymond). 


DEAI  EXC’E  SEX  I LE  avec 
KXCLTATLOX.  1M  I’ATIEXC’E,  M EC]  1 AXCETE. 

Alas(|iie  meliant  et  anxicux.  La  malade,  femme 
auparavant  polie  <>t  cultivee,  passe  soil  letups  a 
se  plaindre,  a reclamer,  a mcdire  de  1 entourage 
et  a injurier,  en  tenues  erossiers  et  obscenes. 


ARTER  t(  )-SC’LER(  )SE. 

£(;S;t|UC  i,Jt‘,‘s  de  persecution,  hallucina- 
<uuri(|ue,  anxiete. 


COXEI  SIOX  M EXTALE. 

-Masque  ahun,  intcrrogateur,  auxieux,  fatigue 


DEM  FACE  SENILE  avec  tranquillite,  contentement,  cuphoi  ie 
Masque  placide  et  satistait. 


DEMENCE  PARALVTIQI 

Expression  et  attitude  d'euphuri 
et  de  satisfaction  niaise. 

Le  nialade,  mecanicien  de  die 
fer,  conduisait  encore  sa  locomi 
veille  de  son  internoment.  A i| 
machine,  a un  arret,  on  cours  d 
pour  alter  arroser  chez  lui  un  r 


avec  agitation 
(Vattitud.es  et 
rnimicpie. 


DEMENCE  PRECOCE 
chorei forme,  manierisme,  variations  de  poses, 
d’expressions.  Stereotv  pies  dementielles  de  la 


DEM  ENCE  CHOREIQl'E. 

Masque  grimacant,  tourmente  variable. 


DISCUSSION. 


Geh.  Rath  0.  BINS W ANGER  (Jena) 

macht  auf  zwei  Punkte  aufmerksam: 

a.  Die  grosste  Schwierigkeit  entstekt  differentiell  diagnostisch 
zwischen  den  Anfangsstadien  der  Taboparalyse  und  der  syphilitischen 
Demenz.  Hier  linden  wir  die  gleichen  partiellen  und  jahrelang 
persistierenden  psychischen  Defecte — vorwaltend  auf  ethisch-affec- 
tivem  Gebiete,  wie  bei  der  letztern.  Nur  der  weitere  Yerlauf  kann 
Aufklarung  bringen. 

b.  Zwischenformen  der  arterio-sclerot.  Demenz  bieten  ebenfalls 
klinisch-symptomatologisch  grosse  Schwierigkeiten  im  Anfang  des 
Leidens  dar.  Ich  weise  nur  auf  die  eigenartigen  Zustande  von  Be- 
taubung,  geistiger  Hemmung  und  traumhafter  Yerwirrtheit  hin,  die 
im  Beginne  der  arterio-sclerot.  Demenz  episodisch  auftreten  konnen 
und  von  kurz  oder  langer  dauernden  Yeranderungen  der  Person- 
lichkeit,  ethischen  Defecthandlungen,  Grossideen  etc.  gefolgt  sein 
konnen.  Diese  Stadien  tauschen  das  Bild  der  Paralyse  vor;  nur 
genaue  klinische  Feststellungen  (Bestimmungen  des  arteriellen 
Blutdrucks,  chemische  und  microscopische  Harnuntersuchungen) 
konnen  die  Diagnose  der  arterio-sclerot.  Erkrankung  sichern. 

Dr.  J.  W.  PUTNAM  (Buffalo). 

Presented  a crayonpicture  executed  by  a patient  with  Dementia 
precox. 

In  explanation  he  said  this  was  an  example  of  incoherence  as 
expressive  in  art  instead  of  in  speech.  He  thought  the  picture 
should  be  considered  as  a symptom  of  dementia  in  this  case. 

The  patient  is  a young  woman,  single  and  was  an  artist’s  model. 

Four  years  ago,  because  of  some  erratic  behaviour  she  was  turned 
out  of  the  house  of  the  artist.  She  wandered  about,  till  picked 
up  by  the  police.  She  was  placed  in  an  asylum  in  England,  where 
she  remained  for  several  years.  She  was  then  brought  to  America, 
and  came  under  my  observation. 

For  about  14  months  she  was  mute,  saying  only  yes  — no  — God. 
She  took  no  care  of  her  person  and  was  careless'  in  her  eating 
and  drinking.  The  only  interest  she  showed  and  the  only  evidence 
of  mental  action,  was  in  her  crayon  pictures.  She  does  these 
rapidly  and  has  made  about  2000  of  them. 

Dr.  A.  MARIE  (Villejuif). 

On  peut  citer,  meme  dans  le  domaine  des  demences  paralytiques, 
des  productions  picturales  etranges  symptomatiques  de  la  phase 
preparalytique. 

On  en  a vu  un  exemple  caracteristique  au  dernier  salon  d’automne 
a Pans.  Dans  la  section  des  Artistes  Reunis  un  peintre  de  talent 
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exposant,  qui  fut  depuis  frappe  de  meningencephalite,  exposa 
des  paysages  tres  curieux  et  tres  beaux  ou  les  images  formaient 
une  supercomposition  affectant  des  figures  humaines  symboliques 
et  grandioses  plus  ou  moins  vagues. 

Dr.  E.  DUPR12  (Rapporteur). 

Je  me  suis  volontairement  limite  dans  mon  rapport,  a l’etude 
des  elements  psychologiques  du  diagnostic  differentiel  des  demences 
organiques.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  parle  des  elements  pathologiques 
de  ce  diagnostic:  tels  que  le  cyto-diagnostic  cephalo-rachidien, 
la  pression  arterielle,  Fexamen  des  urines,  etc. 

Quant  a la  presentation  si  interessante  du  dessin,  faite  par 
Mr.  Putnam,  je  le  considere  comme  un  exemple  demonstratif  de 
l’influence  de  la  dementia  incipiens  sur  les  productions  aitistiques 
des  malades:  mais  il  n’existe  pas  a l’examen  de  ce  document,  de 
critere  diagnostique  entre  la  nature  paralytique  et  la  nature 
non-paralytique  de  la  demence. 

Je  tiens,  en  terminant,  a remercier  M.  le  Dr.  Binswanger  de 
son  argumentation  si  amicale  et  mes  auditeurs  de  l’attention 
qu’ils  ont  bien  voulu  me  preter. 


COMMUNICATIONS. 


Argument  en  favour  de  I’origine  syphilitique  de  la  Paralysie  gfcnferale 
(anticorps  symphilitiques  dans  le  liquide  cephalo-rachidien 
des  paralyliques  generaux.) 

PAR 

M.  M.  A.  MARIE  [de  Villejuij ) et  YIOLLET,  Medecin  adjoint  des  Asiles. 


La  reaction  de  Bordet  et  Gengou  permet  de  deceler  dans  les  humeurs 
de  l’organisme  soit  les  antigenes,  c’est-a-dire  les  elements  microbiens, 
soit  les  anticorps,  c’est-a-dire  les  produits  de  defense  secretes  par 
l’organisme  vis  a vis  de  ces  elements  microbiens,  et  qui  constituent 
l’immunite  active.  Cette  action  est  purement  specifique,  c’est-a-dire, 
d’une  part  que  l’anticorps  secrete  n’a  d’action  que  vis  a vis  du  microbe 
qui  a ete  cause  de  sa  secretion,  d’autre  part  que  la  reaction  de 
Bordet  et  Gengou  ne  reussit  pour  un  anticorps  donne,  qu’en  presence 
de  l’antigene  causal,  et  reciproquement.  Appliquee  par  Wassermann, 
Neisser,  Bruck,  etc.  pour  la  recherche  des  antigenes  et  anticorps 
syphilitiques,  elle  a ete  plus  specialement  appliquee  a l’etude  du  liquide 
cephalo — -rachidien  par  Wassermann  et  Plaut;  Marie  et  Levaditi,  et 
Charrier,  dans  sa  these  inaugurale,  faite  dans  le  service  de  l’un  de  nous. 

Outre  les  resultats  importants  donnes  par  cette  methode  a d’autres 
points  de  vue  (physiologique,  diagnostique  et  pronostique),  elle  permet 
de  donner  une  nouvelle  preuve  de  l’origine  syphilitique  de  la  paralysie 
generale. 

En  effet,  en  conduisant  cette  recherche  avec  l’antigene  syphilitique 
(organes  de  nouveau-ne  syphilitique  contenant  le  treponema  pallidum 
constate  au  microscope),  on  ne  decouvre  que  l’anticorps  produit  par  la 
presence  de  ce  treponema  dans  l’organisme,  c’est-a-dire  l’anticorps 
syphilitique  absolument  specifique. 

En  recherchant  cet  anticorps  syphilitique  dans  le  liquide  cephalo 
— rachidien  de  38  paralytiques  generaux,  nous  l’avons  retrouve  dans 
73  °/0  des  cas. 

Sur  nos  38  malades,  nous  avons  trouve  des  documents  concernant 
la  syphilis  ancienne  dans  1 6 cas,  sur  lesquels  la  date  exacte  de 
1 infection  syphilitique  nous  a ete  donnee  1 2 fois ; chez  1 2 de  nos 
malades,  la  syphilis  etait  ignoree.  Enfin  9 de  nos  malades  ou  leurs 
parents  niaient  energiquement  la  syphilis  et  etait  assurement  heredo 
syphilitique. 

Or  en  recherchant  les  anticorps  syphilitiques  nous  avons  obtenu  les 
resultats  suivants. 
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TABLEAU. 


1 0 1 H^redo-syphilitique 

2°  9 Syphilis  niees 

3°  12  Syphilis  ignorees 

4°  4 Syphilis  avouees  sans  date 

5°  12  Syphilis  datees 


Reaction  positive 

4 reactions  positives 

5 reactions  negatives 
1 0 reactions  positives 

2 reactions  negatives 

3 reactions  positives 

1 reaction  negative 
10  reactions  positives 

2 reactions  negatives 


On  le  voit  par  ce  tableau,  les  donnees  produites,  par  l’anamnese  ne 
peuvent  pas  etre  considerees  comme  rigoureuses  au  point  de  vue 
etiologique.  La  syphilis  existe  certainement  dans  tous  ces  cas,  mais  elle 
n’est  aisement  decelable  que  lorsque  s’adjoint  au  facteur  organique, 
1’intensite  de  la  reaction  nerveuse  vis  a vis  de  l’infection.  C’est,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit  auparavant  (Marie  et  Levaditi,  Ann.  de  l’Institut 
Pasteur)  aux  periodes  terminales  de  la  P.  G.  ou  dans  ses  formes  rapides 
que  Ton  trouve  les  anticorps  dans  le  liquide  spinal. 

Cela  est  encore  prouve  par  la  decouverte  des  anticorps  chez  deux 
P.  G.  en  etat  d’aggravation,  alors  qu’ils  n’en  avaient  pas  pr^sente  lors 
d’une  premiere  serie  d’experiences. 

Le  degre  de  netted  de  l’experience  qui  fournit  des  resultats  assez 
nets  au  point  de  vue  de  revolution  ult^rieure  de  la  maladie  ne  semble 
pas  en  rapport  aussi  net  avec  l’anciennete  de  la  syphilis  — En  effet 
sur  10  malades  a reaction  positive  dont  nous  connaissons  la  date  de 
Tinfection,  nous  constatons  les  resultats  suivants : 


TABLEAU. 


Reaction 

Age  d’infec- 

tion  11  y a: 

faiblement  positive  .... 

16 

ans 

16 

ans 

16 

ans 

18 

ans 

tres  nettement  positive. 

15 

ans 

15 

ans 

20 

ans 

20 

ans 

21 

ans 

23 

ans 

2e  Periode  I le  Periode  Periode. 
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Si  l'on  pratique  paralleleraent  des  examens  hemolytiques  lymphocytiques 
et  ralburaodiagnostic  par  ponctions  en  serie  chez  les  raemes  malades, 
on  observe  des  fluctuations  independantes  en  rapport  avec  chacun  de 
ces  diverses  manifestations  d’une  part  et  en  rapport  avec  les  oscillations 
du  cours  de  l’affection  (remission,  cachexie  etc.). 

La  eymphocytose  marquee  au  debut  comme  au  moment  des  ictus 
et  des  rechutes  consecutives  va  s’attenuant  dans  la  phase  ascendante 
des  remissions  comme  au  cours  des  cachexies  terminales,  soit  que  dans 
le  cas  la  poussee  lymphocytique  initiale  ait  pu  enrayer  l’affection,  ou 
qu’a  la  phase  cachectique  la  puissance  de  reaction  de  l’organisme  soit 
epuisee.  Au  contraire  l’albumo  diagnostic  s’accentue  en  sens  inverse  avec 
des  poussees  variables  alors  que  la  reaction  hemolytique  syphilo-positive 
evolue  graduellement  du  minimum  au  maximum  paralellement  au  progres 
de  la  maladie  des  malades  a reactions  negatives  initials  ont  ete  trouve 
aucune  a des  etapes  ulterieures  avec  une  reaction  positive  n’a  ete 
demen  trie  par  des  reactions  negatives  consecutives. 


Tableau  I.  — Paralysie  generale. 


Nr. 


Age 


Date 

d’entree 


Indications  sur  la 
Syphilis 


Resultat  de  la 
Reaction 


Observations 


1 

2 

3 

4 

5 


7 

8 
9 

10 


35 

38 

53 

49 

28 


40 


41 

35 

39 

32 


Juil.  06 
Sept.  06 
Avril  06 

Janv.  03 
Nov.  02 


Dec.  05 


Oct.  03 

Oct.  03 
Oct.  06 


Accid.  veneriens 
il  y a 8 ans 
Nie  la  syphilis 
Nie  la  syphilis 

Nie  la  syphilis 
Syphilis  en  1892 


Nie  la  syphilis 


Nie  la  syphilis 


Syphilis  e n 1893 


zero 

+ ,+  + 

zero 

ze'ro 

zero  -| — b “b  d" 


zero 


zero 

zero 

zero 

zero 


Etat  stationnaire. 

Forme  a evolution  lente  (2  entrees, 
la  le  en  1892). 

Forme  a evolution  lente. 

Le  liquide  d’une  seconde  ponction 
faite  23  j.  plus  tard,  a donne  une 
reaction  positive 

Alcoolique.  A uneseconde ponction 
faite  34  j.  apres  rea  c t. 
positive  faible. 

Forme  a rechutes. 

Pas  d’antecedents  connus. 

Pas  d’antecedents  con  .Forme  lente. 

Forme  a remission. 


11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 
19 


43 

45 
34 
38 
33 
40 

46 
51 
48 


Aout  05 

Juin  05 
Janv.  06 
Janv.  06 
Oct.  00 
Juil.  06 
Sept.  06 
Juin  05 
Aout  04 


Syphilis  e n 1898 

Syphilis  il  y a 20  ans 
? 

? 

Nie  la  syphilis 
Syphilis  il  y a 20  ans 
Syphilis  douteuse 
? 

Pas  d’indic. 


+ 

+ + + + 

f f + + 
+ + + + 
zero 

+ 

+ + -}-  + 

zero 

+ + + 


Sa  femme  a actuellement  des 
acc.  syph. 

Evolue  de  la  lere  a la  2e  periode. 

Demi-remission. 

Stationnaire. 


3e  Periode.  Periode. 
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Nr. 

Age 

Date 

d’entree 

20 

46 

Janv.  06 

21 

47 

Juil.  06 

22 

66 

Nov.  05 

23 

45 

Aout  03 

24 

36 

Sept.  06 

25 

35 

Mai  04 

26 

33 

Juil.  05 

27 

34 

Nov.  06 

28 

38 

Avril  06 

29 

39 

Nov.  06 

30 

34 

Dec.  06 

31 

50 

Mai  06 

32 

38 

Janv.  06 

33 

39 

Janv.  06 

34 

44 

Oct.  05 

35 

27 

Oct.  05 

36 

41 

Janv.  06 

37 

1 r ^ 

OO 

Dec.  06 

38 

37 

Janv.  07 

39 

42 

Aout  06 

Indications  sur  la 

Itesultat  de  la 

Syphilis 

Reaction. 

Syphilis  il  y a 20  ans 
Syphilis  douteuse 
Syphilis  ancienne 
Syphilis  ancienne 

Syphilis  ancienne 
Syphilis  il  y a 16  ans 
Syphilis  il  y a 16  ans 
Syphilis  il  y a 23  ans 
Syphilis  il  y a 21  ans 


? 

Syphilis  il  y a 20  ans 
Syphilis  probable 

Maladie  ven.  au  regiment 


Nie  la  syphillis 
Syphilis  i i y a 15  ans 
Nie  la  Syphilis 


+ + + + 
+ 


+ -b  4-  + 

+ + + 
+ + + + 


+ + + 

++++++ 

zero 


+ + + + 

4 — i — b + 

1 — — b 

b + ~b 


Observations 


Pas  d’antecedents  connus. 

Forme  depressive. 

Decede  depuis. 

Commence  a entrer  dans  la 
3e  periode. 

Pas  d’indication  sur  la  syphilis. 
Sa  femme  lui  aurait  communique 
all.  veneriene.  Decede  depuis. 

Decede  depuis. 

Pas  d’iudication  sur  la  syphilis. 
Demence  paral.  type.  Decede 
depuis. 

Pas  d’indication  sur  la  svph. 
Decede  depuis. 


Nous  avons  choisi  pour  cette  etude : . 

a)  Des  cas  atypiques,  passibles  du  diagnostic  de  pseud oparalysie 

/ / 1 ^ , 
cf  0 0 j*  Q,  | 0 

& b)  Des  paraly tiques  generaux,  averes,  mais  dont  la  maladie  evoluait  lente- 
ment  presentant  des  remissions  suivies  de  rechutes  (forme  en  cascade).  Plu- 
sieursde  ces  malades  avaient  quitte  l’Asile,  pour  y revenir  quelque  temps  apres; 

Delaseconde  categorie  font  partie  des  paraly  tiques  geneiaux 
averes  plus  avances  que  ceux  de  la  premiere,  mais  qui  etaient  capables 
de  travailler,  ayant  conserve  une  partie  de  leurs  facultes. 

Enfin,  appartiennent  a la  troisi^me  categorie  les  paraly  tiques 
generaux  tres  avances,  pour  la  plupart  gateux  et  elites.  Certains  de 
ces  malades  ont  d’ailleurs  succombe  depuis  le  commencement  de  nos 

recherches  qui  remontent  deja  a plusieurs  mois. 

L-analyse  des  donnees  resumees  dans  le  tableau  II  permet  quelques 

reflexions,  dont  voici  les  principales : , 

a)  Si  Ton  fait  le  pourcentage  des  cas  ayant  donne  une  reaction 

positive,  dans  chacune  des  trois  categories  qui  viennent  d etre  defimes, 
prise  a part,  on  obtient  les  chiffres  suivants : 

le  categorie:  10  cas,  dont  1 positif  = iO  p.  1UU. 

He  categorie,  9 cas,  dont  7 positifs  = 77  p.  100. 

IHe  categorie,  20  cas  dont  19  positifs  = 9o  p.  100. 
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Tableau  II.  — Tabes-paralyse. 


u 

Nom 

du  Malade. 

<u 

bC 

< 

Diagnostic 

Date 

de  l’Entree 

Indications  sur  la 
Syphilis 

Resultat 
de  la  Reaction 

Observations 

1 

Bi  . . 

8 

Tabo-par. 

Oct.  06 

Syph.  douteuse 

H — 1 — 1 — h 

Decede  depuis. 

2 

lin  . . 

46 

Tabo-par. 

Nov.  06 

— 

+ + + 4- 

Pas  d’indication  sur  la 
syphilis. 

Decede  depuis. 

3 

Val.  . 

43 

Tabo-par. 

Dec.  06 

Nie  la  syphilis 

H — h + + 

zero 

4 

Depl  . 

47 

Tabo-par. 

Juil.  06 

— 

Pas  d’indic.  sur  la  syphilis 
P.  G.  a debut  tabetique. 

5 

Coif.  . 

70 

Tabo-par. 

Oct.  06 

Nie  la  syphilis 

+ + + 

P.  G.  a debut  tabetique. 
Decede  depuis. 

6 

Guer  . 

43 

Tabes 

Dec.  05 

— 

+ + + 

Tabes  avec  affaiblis,  intel- 
lectuel. 

7 

Gauch 

45 

Tabes 

Aout  06  1 

Syph.  anc. 

zero 

Tabes  avec  aflaiblis,  intel- 
lectuel. 

8 

Fo. . . | 

55 

Tabes 

Juil.  06 

Syph.  il  y a 18  ans 

zero  -| — 

Tab.  dementiel.  React, 
legerement  positive  a 
une  lie  ponction. 

9 

Liar.  . 1 

65 

Tabes 

Janv.  06  1 

zero 

Tabes  avec  affaiblis,  intel- 
lectuel. 

Ces  chiffres  sont  des  plus  expressifs.  Ils  prouvent  1’  existence 
d’une  relation  intime  entre  la  frequence  des  resultats 
positifs  fournis  par  la  reaction  de  Bordet  et  de  Gengou 
et  1 etat  a vance  de  la  paralysie  general  e.  Or,  comme  dans  le 
dispositif  experimental  imagine  par  Wasserman  et  Plaut,  cette  reaction 
est  un  indice  de  la  presence  d’anticorps  syphilitiques  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien,  cela  revient  a dire  que  ces  anticorps  s’accu- 
mulent  dans  le  liquide  cerebrospinal  au  fur  et  a me  sure 
que  le  processus  morbide  de  la  paralysie  gene  r ale  av  a nee 
et  que  s’aggravent  les  alterations  enceplialomeningees 
qui  foiment  le  substratum  materiel  de  ce  processus. 
La  preuve  de  l’existence  d’un  lien  de  causalite  entre  les  deux  facteurs 
qui  viennent  d’etre  cittis,  reside  dans  le  fait  que  dans  plus  d’un  cas 
] examen  du  liquide  cephalo  rachidien,  fait  a deux  reprises  et  a une 
intervals  de  quelques  semaines  chez  le  m6me  individu,  nous  a montrd 
l’existence  d’un  accroissement  dans  la  richesse  de  ce  liquide  en  principes 
actifs.  Or,  1’ observation  clinique  montrait  une  aggravation  parallele  du 
syndrome  paralytique  chez  ces  individus. 

b)  L’ examen  du  meme  tableau  permet  de  pr^ciser  jusqu’a  quel  point 
a presence  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  de  substances  capables 
dempecher  l’hemolyse  est  en  rapport  avec  les  antecedents 
•syp  ilitiques  des  paralytiques  generaux.  Des  l’abord,  il  fait 
reconnaitre  que  1 enquete  clinique  est  assez  souvent  impuissante  a nous 
renseigner  d’une  fa9on  exacte  sur  ces  antecedents,  etant  donne  l’etat 
menta  es  paralytiques  generaux.  Aussi  avons-nous  eu  soin  de  ne 
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consigner  dans  le  tableau  que  les  donnees  qui  ra^ritaient  quelque 
confiance,  etant  corroborees  d’une  part  par  des  renseignements  precis 
fournis  par  le  malade  lui-meme,  d ’autre  part  par  les  temoignages  de 
sa  famille. 

Parmi  les  30  paralytiques  examines  par  nous,  vingt  etaient  surement 
ou  tres  probablement  syphilitiques,  leur  syphilis  remontait  a 8 — 15 
et  meme  23  ans  en  arriere.  Si  l’on  calcule  le  pourcentage  rnoyen  des 
re  actions  positives  chez  ces  vingt  paralytiques  generaux  syphilitiques, 
on  le  trouve  egal  a 80  pCt.  Cela  montre  de  la  fag  on  la  plus 
nette  que  la  syphilis  doit  etre  consideree  au  moins 
comme  une  des  causes  qui  provoquent  chez  les  paralytiques 
generaux  l’apparition  de  substances  empechantes  dans 
le  liquide  cerebrospinal.  Cette  conclusion  est  d’autant  plus 
justifiee  que,  si  on  fait  le  pourcentage  des  cas  ayant  donne  une 
reaction  positive  chez  les  paralytiques  generaux  qui  nient 
avoir  eu  une  affection  v^nerienne  quelconque,  onle 
trouve  egal  a 36  pCt.  c’est-a-dire  sensiblement  inferieur  a celui  fourni 
par  les  malades  ayant  des  antecedents  specifiques.  D’ailleurs,  le  fait 
que  dans  quelques  observations  (no.  2,  37  et  39),  la  recherche  des 
anticorps  dans  le  liquide  cephalo  rachidien  a donne  des  r^sultats  positifs, 
quoique  les  malades  aient  formellement  nie  la  syphilis,  ne  saurait 
etre  invoque  comme  un  argument  contre  ce  que  nous  venons  de  dire. 
En  effet,  cette  syphilis  niee  peut  n’etre  qu’une  syphilis  ignoree,  ou 
oubliee  par  des  malades  atteints  d’amnesie-dementielle. 

c)  Parallelement  a la  recherche  de  la  reaction  de  Bordet  et  Gengou, 
nous  avons  examine  le  liquide  cephalo-rachidien  de  certains  de  nos 
malades  au  point  de  vue  de  sa  richesse  en  elements  figures  et  de  sa 
teneur  en  matiere  prot^iques  albumo-diagnostic  !). 

Le  cyto-diagnostic  nous  a montre  l’absence  de  tout  rapport  constant 
entre  la  presence  de  lymphocytes  dans  ce  liquide  et  sa  teneur  en 
principes  capables  d’empecher  l’hemolyse.  II  a ete  frequent  de  rencontrer 
des  liquides  donnant  une  forte  sero-reaction  et  qui  cependant  ne 
contenaient  que  peu  ou  pas  d’elements  cellulaires.  Par  contre,  et  quoique 
le  nombre  de  nos  observations  soit  encore  restreint,  nous  pouvons 
affirmer  l’existence  d’un  parallelisme  frappant  entre 
les  donnees  fournies  par  la  sero-reaction  et  celles  de 
l’albumo-diagnostic2). 

2.  Tab^s  et  Tabo-paralysie. 

Le  nombre  des  tabetiques  purs,  non  paralytiques  generaux,  observes 
par  nous,  a ete  restreint  (4)  et  il  en  fut  presque  de  meme  de  celui 
des  malades  atteints  a la  fois  de  tabes  et  de  paralysie  generale  (5). 

!)  Nous  pratiquons  ralbumo-diagnostic  de  la  fapon  suivante : on  melange  a volumes 
egaux,  du  liquide  cephalo  rachidien  prealalfiemcnt  filtre  ou  centrifuge,  et  une  solution 
saturee  de  sulfate  de  soude.  La  reaction  est  positive,  lorsque  l’ebullition  provoque  l'appari- 
tion  d’un  trouble  apparent. 

J)  Dans  cinq  cas  de  paralysie  generale  et  danB  trois  cas  de  Pg.  tabes,  la  meningo- 
encephalite  a ete  constatee  a la  necropsie. 
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Nous  avons  resume  dans  le  tableau  II  le  resultat  de  l’examen  du 
liquide  cephalo-rachidien  dans  ces  neuf  cas  de  tab^s  pur  ou  associe. 

Ce  tableau  montre  que  le  pourcentage  des  reactions 
positives  dans  le  tabes  pur  ou  associe  est  inferieur  a 
celui  de  la  paralysie  general e,  puisqu’il  n’atteint  que  le 
chiffre  de  66  pCt.  au  lieu  de  73  pCt. 

II  semble  etre  plus  petit  encore,  si  on  s’adresse  exclusivement  aux 
cas  de  tabes  non  combines  a la  paralysie  generale  (50  pCt.  au  lieu  de 
80  pCt).  Mais  le  nombre  de  nos  observations  est  trop  insuffisant,  pour 
permettre  de  formuler  une  conclusion  definitive  au  sujet  de  la  frequence 

Tableau  III.  — Cas  temoins. 


Indications 

Resultat 

Nom  du 

sur  la 

de  la 

55 

Malade 

Diagnostic 

Syphilis. 

Reaction 

1 

Rom.  . . . 

Melancolie 

zero 

2 

Roch.  . . . 

Demence  epileptique 

— 

— 

3 

Ca 

Epileptique 

— 

— 

4 

Mar 

Mai  de  Little 

— 

— 

5 

Gen 

Demence  traumat 

- — 

— 

6 

Lem.  . . . 

Idiotie 

— 

— 

7 

Dup.  . . . 

Saturnin,  Hemiplegie 

— 

— 

8 

Saubl.  . - . 

Saturnin.  alcoolique 

— 

— 

9 

10 

01 

Math.  . . . 

Persecute 
Demence  precoce 

r 

( Syphilitiques 

— 

11 

B1 

Imbecile 

— 



12 

Fran.  . . . 

Dem.  precoco 

— 

— 

13 

West.  . . . 

Idiotie 

— 

— 

14 

Bouch. . . . 

Epilepsie 

— 

— 

15 

Fur  .... 

Dem.  precoce 
Dem.  precoce 

— 

— 

16 

Liz 

— 

— 

17 

Charb.  . . . 

Dem  tranm. 

— 

— 

des  anticorps  speeifiques  dans  le  liquid  e cephalo-rachidien  des  tabetiques. 
Done  ce  que  1’on  peut  dire,  e’est  que  ces  anticorps  existent  reellement 
et  que  cela  fournit  un  argument  de  plus  en  faveur  du  lien  intime  qui 
relie  le  tabes  a la  maladie  de  Bayle. 

Cas  temoins.  — Nos  cas  temoins  ont  ete  choisis  parmi  les 
melancoliques,  les  epileptiques,  les  idiots,  les  dements  alcooliques  ou 
trauma  tiques  de  notre  service.  Ils  sont  au  nombre  de  17,  et  se 
trouvent  resumes  dans  le  tableau  III. 

Ce  tableau  nous  dispense  de  tout  commentaire. 

La  sero- reaction  du  liquide  cephalo-rachidien 
provenant  de  ces  cas  temoins  nous  a constamment  fourni 
un  resultat  negatif. 

Les  constatations  que  nous  venons  de  resumer  dans  ce  qui  precede 
nous  permettent  de  syntltetiser  de  la  fa<jon  suivante  les  indications 
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fournies  par  l’etude  du  liquide  cephalo-rachidien  des  paralytiques 
generaux  et  des  tabetiques,  a l’aide  de  la  methode  proposee  par 
Wassermann  et  Plaut: 

II  faut  d’abord  reconnaitre  que  du  moins  pour  ce  qui  concerne  la 
paralysie  generale,  la  proportion  des  reactions  positives  est  suffisamment 
elevee  pour  pouvoir  considerer  P apparition  de  substances  specifiques  dans 
le  liquide  cephalo-rachidien  comme  un  phenomene  presque  constant.  La 
question  est  de  savoir  si  la  methode  appliquee  par  Wasserman  et 
Plaut  peut  servir  a faciliter  le  diagnostic  de  paralysie  generale  dans 
le  cas  ou  la  clinique  n’a  pas  a sa  disposition  des  donn^es  suffisantes 
pour  affirmer  avec  certitute  ce  diagnostic.  Notre  etude  nous  autorise  a 
repondre  negativement  a cette  question.  En  effet,  nous  venons  de 
voir  que  precisement,  lorsque  le  clinicien  se  trouve  embarrasse  pour 
formuler  un  diagnostic  sur,  la  methode  des  anticorps  donne  des  resultats 
negatifs  ou  peu  certains,  et  ce  n’est  que  dans  la  paralysie  generale, 
confirmee  et  meme  avancee,  que  ces  resultats  deviennent  franchement 
afhrmatifs.  D’ailleurs,  quand  meme  la  recherche  des  anticorps  dans  le 
liquide  cerebro-spinal  donnerait  des  indications  pouvant  guider  le  clinicien 
dans  des  circonstances  embarrassantes,  elle  ne  saurait  encore  servir 
couramment  dans  la  pratique  journaliere.  Le  maniement  de  la  methode 
est  des  plus  delicats  et  exige  un  certain  nombre  de  dosages  preliminaires 
assez  minutieux.  Bien  entendu,  cela  n’enleve  nullement  aux  constatations 
de  Wassermann  et  Plaut  leur  interet  theorique. 

Ainsi,  un  des  problemes  qui  se  posent  a l’esprit  est  celui  des 
conditions  qui  president  a P apparition  des  principes  specifiques  decouverts 
par  les  observateurs  allemands,  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Ce 
que  nous  venons  d’enoncer  nous  autorise  a accorder,  avec  Wassermann 
et  Plaut,  un  role  preponderant  a l’infection  du  Trypanosoma 
pallidum  dans  la  genese  de  ces  principes  specifiques.  M a i s la 
syphilis  suffit-elle  a elle  seule  pour  provoquer  la  pene- 
tration des  enticorps  specifiques  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  voici  pourquoi. 

Parmi  nos  malades  pris  comme  t^moins,  qui  n’avaient  auc-un  signe 
de  paralysie  generale,  il  s’en  trouve  deux  (No.  9 et  10)  qui  sont 
surement  des  anciens  syphilitiques ; or,  le  liquide  cephalo-rachidien 
de  ces  malades,  atteints  Pun  de  manie  de  persecution  et  l’autre  de 
demence  precoce,  s’est  montre  totalement  depourvu  d ’anticorps.  Cela 
demontre  de  la  fagon  la  plus  nette  que  la  syphilis  seule  est 
impuissante  a faire  apparaitre  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien  les  substances  specifiques  de  W assermann 
e t Plaut. 

Devant  cette  constatation,  on  est  porte  h,  faire  intervenir  dans  le 
processus  dont  il  est  question,  d’autres  facteurs  en  plus  de  Pinfection 
syphilitique,  en  particular  Pexistence  d’une  lesion  syphilitique  ou  para- 
syphilitique  des  centres  nerveux.  Nos  recherches  nous  ont  montre  que 
si  la  presence  d’une  telle  lesion  est  effectivement  necessaire  pour  faire 
apparaitre  les  anticorps  dans  le  liquide  cerebro-spinal,  ses  qualites  et 
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surtout  son  siege  sont  d’une  importance  de  premier  ordre  a ce  point 
de  vue.  Ainsi  chose  surprenante  au  premier  abord,  il  nous  est  impossible 
de  deceler  des  substances  empechantes  dans  le  liquide  cephalo-rachidien 
provenant  des  deux  individues  syphilitiques  porteurs  de  lesions  cerebrales 
en  foyer.  Voici  d’ailleurs  en  quelques  mots  les  observations  auxquelles 
nous  faisons  allusion. 

Mor.  . . . .,  39  ans,  Syphilis  il  y a 15  ans.  Alcoolisme  aigu, 
hallucinations,  agitation.  Contraction  pupillaire,  hemiplegie  gauche  avec 
exageration  des  reflexes  remontant  a 5 ans.  Reforme  pour  syphilis 
cerebrale.  Reaction  negative. 

Il  serait  interessant  de  rechercher  ces  anticorps  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien  des  syphilitiques  en  pleine  periode  secondaire. 

Selaid , 32  ans.  Syphilis  il  y a 12  ans.  Hemiplegie  droite 

avec  aphasie  ; inegalite  pupillaire,  affaiblissement  intellectuel.  R eac  tion 
negative. 

Ceci  prouve  l’insuffisance  du  facteur  syphilis  et  du  facteur  cerebral 
dans  la  production  des  substances  specifiques  contenus  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien.  Cette  production  est  dominee  par 
1 ’ existence  de  lesions  interessant  a la  fois  le 
cortex  et  les  meninges  et  surtout  par  l’etat  avance  de 
ces  lesions.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  plus  grand  nombre 
de  reactions  positives  a ete  fourni  par  les  malades  atteints  de  meningo- 
encephalite  chronique  diffuse  et  que,  parmi  ces  malades,  ceux  qui  etaient 
le  plus  eprouves  par  ces  lesions  ont  donne  les  liquides  cephalo-rachidiens 
les  plus  actifs. 

Devant  ces  faits,  nous  sommes  enclins  a admettre  que  la  production 
des  principes  specifiques  contenus  dans  le  liquide 
cerebrospinal  des  paralytiques  generaux  doit  etre 
assur^e  par  les  elementscellulaires  dus  a l’inflam- 
mation  cortico-meningee  qui  caracterise  la  maladie 
d e B a y 1 e.  C’est  un  acte  de  secretion  dont  il  s’agit,  et  en  cela, 
nous  nous  rapprochons  de  l’opinion  deja  emise  a ce  propos  par  Wasser- 
mann  et  Plaut.  Neanmoins  il  y a une  nuance  qui  nous  separe  de  ces 
savants ; elle  reside  en  ce  que,  pour  nous,  ce  sont  les  leucocytes,  en 
particular  les  lymphocytes  qui  assurent  cette  secretion,  cependant  que 
pour  Wassermann  et  Plaut,  ce  sont  les  centres  nerveux  euxmemes  qui 
ont  cette  charge. 

En  resume,  l’apparition  des  anticorps  dans  le  liquide 
cerebrospinal  est,  d’apres  nous,  conditionnee  par 
’existence  d’une  syphilis  plus  ou  moins  ancienneetpar 
la  localisation  cortico-meningee  d’un  processus 
inflammatoire  syphilitique  ou  para-syphilitique 
intense  et  prolong  e. 


Sero-agglutination  et  opsonisation  appliquees  au  controle  de  la 
specificite  du  Bacillus  paralyticans  de  F.  Robertson. 

PAR 

A.  MARIE  (de  Villejuif). 


J'ai,  l’an  dernier,  dans  la  Revue  de  Psychiatrie  No.  9,  appele  l’atten- 
tion  sur  les  recherches  nouvelles  de  l’Ecole  ecossaise  relativement  a la 
paralysie  generale  et  a sa  pathogenie  microbienne. 

Suivant  M.  M.  Mac  Roe,  J effrey  et  F.  Robertson,  la  peri-meningo- 
encephalite  serait  due  a un  microbe  diphteroide  voisin  de  celui  de 
Klebs-Loeffler  qu’ils  proposent  de  denommer  le  Bacillus  paralyticans. 

Ayant  eu  l’honneur  de  visiter  les  laboratoires  de  Morningside  en 
1 904  hors  du  Congres  d’Edimbourg,  j’ai  cherche  a controler  les  recherches 
precitees  sur  les  malades  de  mon  service. 

Les  examens  bacteriologiques  furent  d’abord  pratiques  sur  1’ urine, 
les  tissus  divers,  nerveux  surtout,  dans  le  liquide  cephalo-rachidien 
et  le  sang,  sans  que  j’aie  pu  rencontrer  les  bacteries  decrites. 

Les  cultures  de  sang  et  de  liquide  cephalo-rachidien  ont  ete  reprises 
avec  Mr.  le  Dr.  Marciioux.  Nous  n’avons  rien  obtenu  avec  le  liquide 
cephalo-rachidien  ; dans  le  sang,  nous  n’avons  rencontre  que  des  strep  to- 
bacilles  et  des  staphylocoques  sans  trace  du  bacille  precite. 

F.  Robertson  et  Roe  ont  decrit  sur  le  rat  et  la  chevre  des  lesions 
experimentales  des  meninges  dont  le  syndrome  clinique  correspondait 
a quelques  traits  de  l’ictus  paralytique  et  dont  l’examen  histologique  et 
bacteriologique  a pu  etre  rapproche  par  eux  de  ce  qu’ils  trouvent  chez 
le  paralytique  general. 

Nous  avons  d’abord  injecte  sans  resultat  dans  l’oreille  de  deux  lapins 
plusieurs  centimetres  cubes  de  serum  physiologique  tenant  en  suspens 
des  bacilles  diphtero’ides  cultives  avec  l’echantillon  re§u. 

Robertson  a signale  le  lapin  comme  assez  refractere  au  bacille  et 
nos  essais  le  confirment.  Nous  avons  ensuite  pratique  des  injections 
intraperitoneales  a des  rats  blancs  sans  plus  d’effet. 

Nous  avons  alors  opere  les  controles  par  l’opsonisation  et  la  sero- 
agglutination  sur  plusieurs  cas. 

Yoici  les  tableaux  resumant  ces  contrdles. 


Sero-agglutination 

1.  Lef.  . . . P.  G Pas  d ’agglutination. 

2.  Rona.  . . . P.  G do. 

3.  Caus,  ^pileptique Leg&re  agglutination 

4.  Wesst,  imbecile Agglutination  nette. 

5.  Contrdle  avec  serum  artificiel.  . . Pas  d ’agglutination. 
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Le  resultat  paradoxal  est  inverse  de  celui  qu’aurait  dti.  produire  un 
bacille  specifique  ; avec  les  paralytiques  generaux  il  fut  nul  en  quatre 
essais. 

Spilsbury,  dans  le  laboratoire  de  Wright,  a obtenu  aussi  des  resul tats 
positifs  dans  l’epilepsie  et  negatifs  dans  la  paralysie  generale. 

Huit  reactions  opsoniques  ont  ete  faites  avec  le  liquide  cephalo- 
rachidieri  de  quatre  malades  dont  deux  paralytiques  et  un  alcoolique. 

Chacune  des  reactions  a ete  operee  avec  le  liquide  frais,  puis  avec 
le  liquide  porte  au  prealable  a 60  degres. 

Aucune  reaction  opsonique  n’a  ete  observee  dans  tous  les  cas  (aucune 
agglutination  d’ailleurs  ne  s’est  produite  avec  les  memes  liquides). 

Avec  le  serum  sanguin  des  quatre  autres  malades,  dont  deux  para- 
lytiques, un  imbecile  et  un  epileptique,  l’opsonisation  a ete  positive 
toutes  les  fois,  aussi  bien  pour  l’epileptique  et  l’imbecile  que  pour  les 
paralytiques  (reaction  nulle  avec  le  liquide  temoin,  serum  artificiel). 

Les  memes  serums  humains  portes  a 60  degres  n’ont  en  revanche 
pas  reagi. 

Nous  croyons  en  consequence  que,  contrairement  a l’opinion  de 
F.  Robertson  (en  Ecosse),  et  Langson  (en  Amerique),  le  Bacillus 
paralitycans  n’est  pas  specifique  de  la  paralysie  generale.  II  semble 
n’etre  qu’un  epiphenomene,  un  element  d’infection  secondaire,  particu- 
lierement  frequent,  peut-etre,  en  certaines  regions  (Ecosse  et  climats 
analogues)  ; le  milieu  manicomial  en  peut  etre  particulierement  infecte, 
surtout  les  alienes  cachectises  paralytiques,  sans  qu’il  y ait  la  une 
cause  de  paralysie  generale  ; ce  peut  etre  toutefois  une  de  ses  conse- 
quences et  une  de  ses  complications  frequentes  (ictus),  qu’il  n’etait  pas 
sans  interet  d’elucider  et  de  combattre  (serum  antiparalytique  de 
Robertson  contre  les  ictus). 


Atoxyl  et  paralysis  generals 

PAR 

le  Dr.  A.  MARIE  ( de  Villejuif). 


L’atoxyl  dit  anilide  meta-arsenique  ou  anilarsinate  de  soude,  est  le 
sel  monosodique  de  l’aniline  de  l’acide  ortho-ars<*nique. 

II  y aurait  lieu  suivant  M.  E.  Fourneau  de  rectifier  la  formule 
C6  FI.  Az  Ha  SO  2 et  de  rendre  a Bechamp  des  1863  le  merite  de  sa 

D 

decouverte  sous  le  nom  d’ortho-arsenanilide. 


Nous  avons  appliqu^  l’atoxyl  allemand 

C«  H‘  Aj  H As  O / 2112  0 

au  traitement  d'un  certain  nombre  d’alienes  syphilitiques  (10),  particu- 
lierement  des  paralytiques  generaux  et  taboparalytiques  ou  des  lesions 
cerebrales  en  foyer  d’origine  specifique. 

Voici  les  resultats  de  cette  application: 

Tableau  I. 


Noras 

Diagnostic 

Date  de  la 
Syphilis 

Taille 

1 

Poids 

■ Age 

Dose  et  Nombre 
de  piqures 

Observations 

1 

Berton  . 

P.  G.  incipiens 

? 

Ira  54 

61  K 

32ans 

17  >) 

Diarrhee  et  Vomissem.  — 
Paraplegie  et  incont. 
d’urine  — sorti. 

2 

Bogu.  . 

P.  G.  tabes 

1893 

Ira  76 

70 

35 

6 

Sans  changement. 

3 

Barre.  . 

P.  G. 

1880 

lm  71 

60 

46 

12 

Id. 

4 

Erp  . . 

P.  G. 

1887 

lin  75 

71 

47 

7 

Amaurose  — consecutive. 

5 

Lereb.  . 

P.  G.  avancee 

1893 

lm  70 

60 

50 

26 

Paraplegie  et  incontinence 
escharres  diarrhees  et 

Vomissts. 

6 

Roussil. 

P.  G.  traumatiq 

? 

lm  67 

78 

38 

9 

Diarrhees  et  vomissts.  legere 
reaction  thermaique. 

7 

Togo.  . 

P.  G. 

1897 

Ira  62 
TABLr 

68 

:au  I 

30 

I. 

12 

Ictus  epileptif.  ulterieurs, 
Apres  acces  d’agitat.  per- 
sistants. 

8 

Dup  . . 

Eceph-syp.  et  Sa- 
turnisme 

1883 

lin  61 

44  K 

51  ans 

8 

Paresie  vesicale  — amaurose 
diarrhees  et  vomissts-decede. 

9 

Toath  . 

Tabes  et  demence 

1876 

lm  62 

47 

56 

7 

Cecite  anter  p.  atrophie 
papil. 

10 

Halle.  . 

Enceph.  syph . 
(aphasie) 

1877 

lm  75 

81 

62 

8 

Amaurose  consecutive,  albu- 
mine  legere  finale  — decede. 

11 

Moreau 

Hemipl.  syph. 
gauche 

1889 

lm  62 

54 

43 

8 

Decede  depuis. 

12 

Brel . . 

Enceph . Syph. 

1905 

lm  73 

61 

41 

16 

Ictus  hemi.  paretiq.  gauche 

*)  Og,30  p.  piqfire  ; 3 piq.  par  semaine. 
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On  peut  diviser  en  2 les  graphiques  etablis  ou  les  rythmes  respira- 
toires,  circulatoires  et  thermiques  ont  ete  enregistres  parallelement. 

Pour  les  uns  il  y a depression  legere  et  parallelisme  des  courbes. 

(Obs.:  2,  3,  4,  7,  9,  11.). 

Pour  la  plupart  des  autres,  surtout  les  P.  G.  on  note  generalement 
a la  2-semai  'e  une  pertubation  aussi  rapide  du  rythme  circulatoire 
bientdt  suivie  d’une  reaction  thermique  ascendante  de  1/2  a 2 degres. 

Ce  sont  surtout  les  malades  ayant  presente  les  accidents  gastro 
toxiques  precoces  qui  ont  presente  au  prealable  les  oscillations  les  plus 
nettes  de  la  circulation  et  de  la  temperature. 

La  reaction  hemolytique  syphilopsitive  a ete  obtenue  au  prealable 
chez  les  malades  des  observations  Nos.  3,  4,  6,  9. 

L’etude  des  dejections  stomacales  et  des  urines  des  malades  Lereb  . . . 
et  Dup  . . . correspond  ant  a la  periode  des  vomissements  et  de  la  paresie 
vesicale  consecutive  a l’intolerance  atoxylique  a ete  negative  au  point 
de  vue  de  l’arsenic  par  les  precedes  de  Marsh. 

Parallelement  a cet  emploi  de  Fatoxyl  nous  avons  soumis  3 malades 
temoins  a la  medication  cacodylique;  les  derniers  ont  gagne  du  poids 
(5  K.G.)  plus  que  les  precedents.  L’un  d’eux  est  meme  en  remission  actu- 
ellement  sans  qu’on  puisse  l’attribuer  a autre  chose  qu’  a une  coincidence 
heureuse,  Faugmentation  des  poids  par  Fatoxyl  est  bien  moins  nette. 

En  somme,  sur  12  cas  traites,  une  seule  amelioration  a ete  conse- 
cutive a des  accidents  d’intoxication  serieuse. 

En  revanche,  on  pourrait  considerer  F amelioration  et  la  sortie  comme 
survenues  malgre  la  medication  (II  s’agissait  d’un  P.  G.  pris  au  debut). 

Trois  cas  ont  ete  traites  sans  changement,  ni  accident ; deux  malades 
ont  presente  des  parapiegies  avec  paresie  vesicale  : trois  ictus  epilepti- 
formes  incidents ; trois  cas  d’amaurose  double  persistante  et  plusieurs 
cas  de  troubles  gastro-intestinaux  toxiques  se  sont  combines  aux  autres 
desordres  precites;  quatre  malades  sont  decedes.  Nous  ne  pretendons 
pas  qu’ils  soient  morts  de  Fintoxication  atoxylique,  car  il  s’agissait  de 
paralytiques  generaux  avances  et  le  paralytique  incipiens  sorti  ameiiore 
avait  presente  les  memes  signes  d ’intolerance  a Fatoxyl.  (obs.  1) 

La  paralysie  generale  a simplement  evolue  chez  ces  malades  sans 
paraitre,  en  rien,  influencee  dans  son  evolution  fatale. 

Les  resultats  sont  peu  encourageants,  les  doses  sont,  tres  rapidement, 
toxiques  avec  les  tabetiques  et  paralytiques  avances  et  tous  les  etats 
de  cachexie  commencante. 

Les  memes  cas  qui  supporteraient  mal  le  traitement  mercuriel  ou 
iodure  ne  sauraient  benefiscees  de  la  medication  atoxylique  ainsi  que  le 
prevoy  M.  ait  Dr.  B.  Hallopeau  : A dose  tres  faible  l’anilarsinate 
peut  produire  en  revanche  chez  ces  memes  malades  un  effet  utile  en 
tant  que  compose  arsenic  eutrophique  mais  a ce  point  de  vue  il  est 
depasse  par  le  cacodylate  de  soude  comme  agent  d’ameiioration 
physique  des  malades  en  imminence  de  cachexie. 


Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  symptomes  catatoniques. 

Pseudodemences  catatoniques. 
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II  existe  un  grand  nombre  de  cas  cliniques  qui  presentent  un  syndrome 
des  phenomenes  constitue  d’une  part  par  indifference  emotionnelle , la  ruine 
de  la  volonte  et  la  destruction  de  Vactivite  intellectuelle  et  de  l’autre  par 
des  etats  particuliers  de  stupeur  et  d’agitation  accompagnes  de  nega- 
tivisme,  de  suggestibility  et  de  stereotypie,  c’est-a-dire  par  des  etats 
catatoniques , qui  ne  sont  pas  reduits  a quelques  uns  de  leurs  elements  et 
alors  ils  n’ont  pas  la  valeur  d’un  epiphenomene  transitoire,  mais  ils  sont 
au  contraire  remarquables  par  leur  nettete  et  leur  persistance  et 
constituent  presque  l’ensemble  du  tableau  clinique. 

Cette  association  des  deux  ordres  des  symptomes  impose  le  diagnostic 
de  la  forme  catatonique  de  la  demence  precoce  et  par  consequent  un 
mauvais  pronostic. 

Cependant  un  examen  clinique  profond  et  prolonge,  repete  et  fait 
a des  moments  propices  ne  tarde  pas  a nous  reveler  que  l’apathie, 
l’aboulie  et  la  perte  de  l’activite  intellectuelle  ne  sont  qu’apparentes, 
que  les  facultes  superieures  mentales  sont  tout  simplement  suspendues 
mais  non  detruites,  qu’il  s’agit  en  un  mot  de  pseudo-demences  catatoniques 
et  non  de  la  forme  catatonique  de  la  demence  precoce.  Ces  pseudo- 
demences  catatoniques  ont  avec  la  demence  precoce  les  memes  rapports 
que  les  syndromes  paralytiques  avec  la  paralysie  generale  progressive. 

Notons  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  question  seulement  de 
diagnostic,  mais  aussi  de  pronostic,  car  ces  cas  peuvent  guerir,  ils  guerissent 
meme  le  plus  souvent,  tandis  que  la  demence  precoce  ne  guerit  pas. 
Kraepelin  lui  meme,  a qui  la  psychiatrie  moderne  est  redevable  d ’avoir 
definitivement  etabli  sur  des  bases  solides  et  inebranlables  la  demence 
precoce,  qui  constitue  une  acquisition  scientifique  de  la  plus  haute  im- 
portance au  meme  titre  que  la  paralysie  generale,  dit  que  „certainement 
pour  les  cas  vraiment  et  definitivement  gueris,  la  question  sera  posee 
si  a leur  base  existe  le  meme  processus  pathologique  que  sur  le  reste. 
Neanmoins  il  sera  d’une  haute  importance  pratique  de  reconnaitre  de 
pareils  cas  des  le  commencement  comme  tels”  et  par  consequent  il  tend 
a rejeter  ces  cas  gueris  et  a les  exclure  du  cadre  de  la  demence  precoce. 


Remarquons  bien  qu’il  est  possible  dans  l’imrnense  majorite  des  eas 
de  reconnaitre  ces  pseudo-demences  des  leur  debut  comme  telles,  ce  qui 
ressort  des  huit  observations  qui  suivent. 


Observation  I. 

Ddgdnercscence  mentale,  exces  d’alcool , ddlirc  hallucinatoire , indiffe- 
rence dmotionnelle  apparente,  perte  d’activitd  intellectuelle  et  volontaire, 
syndrome  de  catatonie  tres  accentue , gudrison  parfaite. 

Le  nomine  J.  P.  de  Volos,  age  de  35  ans,  marchand  de  vin  et 
epicier,  est  entre  a la  clinique  neurologique  et  psycbiatrique  de  l’hopital 
Eginition  le  ler  decembre  1905  et  il  en  est  sorti  le  8 janvier  1906. 
Antecedents  hdrdditaires.  Pas  d’heredite  nerveuse,  psychique  ou  autre. 
Antecedents  personnels.  Le  malade  presentait  un  type  parfait  de 
degenere  mental,  etant  toujours  d’une  credulite  extraordinaire,  d’une 
volonte  presque  effacee,  tres  superstitieux  il  ne  faisait  rien  sans  consulter 
les  sorcieres  et  un  livre  de  sorcellerie,  qu’on  appelle  en  grec  „solomoniki” 
et  qu’il  avait  herite  de  son  oncle  X.  pretre.  Les  autres  facultes  men- 
tales  ne  laissaient  rien  a desirer.  Son  metier  l’exposait  a des  exces  de 
vin  et  d’alcool. 

Histoire  de  la  maladie.  Le  15  novembre  le  malade  se  decide  de 
quitter  son  pays  et  de  partir  pour  l’Amerique  apres  avoir  consulte  son 
livre  et  ses  sorcieres,  parce  que  les  affaires  de  sa  boutique  ne  marchaient 
pas.  Mais  malheureusement  arrive  au  Piree  et  soumis  a l’examen  du 
comite  medical  charge  par  le  gouvernement  d’examiner  tous  ceux  qui 
se  proposent  de  partir  pour  l’Amerique,  il  fut  reconnu  comme  atteint  de 
granulations  oculaires  et  par  consequent  on  lui  a defendu  le  depart. 
Sous  1 influence  de  cette  emotion  le  malade  a commence  a delirer,  son 
delire  etant  base  sur  des  hallucinations  auditives : on  l’interpellait 
„ Demon  il  entendait  des  voix  qui  le  mena9aient  de  le  jeter  dans  la 
mer  et  qui  l’accusaient  d’avoir  eu  des  rapports  avec  sa  soeur  etc. 

Entrde  du  malade  le  ln  ddcenibre  1906.  Le  malade  presente  des 
phenomenes  catatoniques  tres  accentues,  tantot  et  pour  la  plupart  sous 
forme  de  stupeur,  tantdt  mais  plus  rarement  sous  forme  d’excitation. 

; a‘  ^ dgativisme.  Le  malade  refusait  de  manger  (alimentation  forcee), 
d aller  a la  salle  d hydrotherapie,  d’executer  les  mouvements  commandes  : 
onner  la  main  etc.  en  faisant  des  mouvements  contraires  et  contractant 
les  muscles  opposes  avec  raideur  (hetero-negativisme),  il  resistait  a ses 
propres  besoins,  il  se  retenait  autant  qu’il  pouvait  d’uriner,  d’aller 
a la  garderobe,  d’avaler  sa  saline  etc.  (autonegativisme). 

b.  Suggestibilitd.  Le  malade  adoptait  toute  solicitation  venue  de 
x eneur.  On  pouvait  imprimer  les  positions  les  plus  paradoxales  aux 
em  res  u malade  qui  les  gardait  pendant  un  temps  indefini.  On 
rnvai  ^ aci  ement  a lui  suggerer  d’accomplir  des  mouvements  et  des 
c es  qu  on  aisait  devant  ses  yeux  : c’est  ainsi  que  le  malade  repetait 
mamere  automatique  l’acte  de  frotter  les  mains  (hdchopraxie, 
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hechomimie) : il  repetait  a voix  basse  des  mots  et  des  phrases  que  Ton 
disait  expres  devant  lui  (hecholalie). 

c.  Sterdotypie.  Le  malade  tantot  prenait  des  positions  plastiques 
qu’il  gardait  pendant  des  jours,  tantot  il  marchait  sur  la  meme  ligne 
durant  des  heures  entieres  etc.  etc. 

Excitation  catatonique.  Le  malade  a presente  trois  fois  des  pheno- 
menes  d’excitation  catatonique:  En  s’elevant  tout  d’un  coup  sur  son 

lit,  il  sautait,  gesticulait,  sanglotait,  et  il  emettait  des  cris  d’une  voix 
tremblante  et  begayante  pendant  plusieurs  heures.  Le  malade  ne  paraissait 
s’interesser  a rien  et  toute  activite  intellectuelle  consciente  etait  sus- 
pendue,  il  n’etait  capable  d’aucun  effort  volontaire. 

On  voyait  que  le  regard  du  malade,  sa  physionomie  et  quelques  larmes 
qui  coulaient  le  long  de  ses  joues  exprimaient  une  concentration 
penible  et  non  pas  la  dispersite  et  la  veritable  desagregation  de  la 
conscience  et  par  suite  le  defaut  d’attention  de  la  demence  precoce. 

Un  examen  minutieux  approprie,  repete,  fait  dans  des  condifions 
d’isolement  du  malade  et  a des  moments  propices  ne  tardait  pas  a faire 
decouvrir,  que  le  malade  etait  sous  l’empire  des  hallucinations  et  des 
idees  delirantes  consecutives  qui  dirigeaient  tout  le  tableau  clinique,  il 
entendait  les  phrases  suivantes : „ne  mange  pas,  tu  n’est  pas  digne”, 

„il  faut  se  couper  en  morceaux  et  se  jeter  a la  garderobe”,  „tu  as  des 
rapports  sexuels  avec  ta  soeur”,  ce  qui  le  plongeait  dans  un  desespoir 
profond  et  il  croyait  avoir  des  rapports  sexuels  avec  le  diable. 

Derriere  ce  barrage  de  stupeur  catatonique  on  entrevoyait  que  l’orien- 
tation  etait  parfaitement  complete,  ses  sentiments  affectifs  conserves 
intacts,  sa  conscience  du  temps  et  des  lieux  et  sa  memoire  des  faits 
recents  en  parfait  etat,  pas  de  trace  d’etat  dementiel. 

Le  malade  ne  presentait  pas  des  symptomes  d’alcoolisme  manifestos, 
pas  de  stigmates  physiques.  Rien  du  cote  des  autres  systemes  orga- 
niques. 

Vers  le  cinquieme  raois  de  son  sejour  a notre  clinique  le  psychisme 
superieur  de  notre  malade  avait  commence  a se  manifester,  il  demandait 
des  nouvelles  de  sa  famille,  il  s’interessait  surtout  a sa  mere,  pas  de 
trace  d’apathie  et  de  d€;faut  d’activite.  De  concert  avec  le  retour  de  la 
faculte  d’aperception  active,  les  hallucinations  et  les  idees  delirantes 
retrogressaient,  les  phenomenes  catatoniques  diminuaient  et  enfin  le 
malade  est  sorti  de  la  clinique  le  8 juin  1906  parfaitement  gueri. 

Au  bout  de  6 mois  a partir  de  sa  sortie  il  est  venu  a la  climque 
nous  remercier  pour  sa  guerison,  qui  se  maintenait  parfaite.  Il  n a pas 
manque  de  s’interesser  a notre  clinique  et  de  remercier  le  personnel 
une  fois  de  plus  pour  sa  guerison. 

En  traitant  ce  malade  par  les  moyens  classiques,  alitement,  isolement, 
bains  tiedes  prolonges  etc.  nous  n’avons  pas  omis  un  seul  instant  de 
faire  la  psychotherapie  et  de  lui  indiquer  le  veritable  mecanisme  psycho- 
logique  de  son  etat  morbide  en  insistant  sur  la  faussete  maladive  de 
ses  hallucinations  et  de  son  delire. 


209 


Observation  II. 

Degenerescence  mentale  et  physique,  hallucinations  auditives,  inhibition 
de  la  faculte  d’aperception,  syndrome  catatonique,  guerison  complete. 

Le  nommd  G.  D.,  age  de  33  ans,  de  Coroni,  marie,  est  entre  a la 
Clinique  Neurologique  le  13  novembre  1904. 

Antecedents  hereditaires : Nuls. 

Antecedents  personnels.  Le  caractere  de  cet  homme  etait  toujours 
franchement  degeneratif : il  dtait  soup^onneux,  jaloux,  toujours  triste, 
ayant  des  tendances  melancoliques  et  capricieuses.  Pas  de  maladies  in- 
terieures,  infectieuses  ou  autres. 

Histoire  de  la  maladie.  Vers  le  milieu  du  mois  d’octobre  1904  cet 
homme  sans  cause  appreciable  a commence  a devenir  tres  triste  et  sa 
jalousie  envers  son  epouse,  type  de  femme  honnete,  avait  tellement 
augmente  qu’il  est  arrive  au  point  de  guetter  arme  tous  les  passants 
qui  regardaient  sa  maison  pour  voir  si  quelqu’un  voulait  faire  la  cour 
a sa  femme  et  donner  des  rendez-vous.  Un  jour  il  a tire  une  balle  de 
fusil  contre  son  cousin  germain,  qui  a ose  regarder  les  fenetres  de  la 
chambre  a coucher  de  sa  femme;  le  coup  n’a  pas  reussi. 

Depuis  cet  attentat  l’etat  de  ce  malade  s’est  aggrave  et  de  nom- 
breuses  hallucinations  surtout  auditives  ont  fait  leur  apparition,  ce  qui 
a oblige  ses  parents  de  le  faire  entrer  a la  Clinique  Neurologique  le 
13  novembre  1904. 

Mat  actuel.  Le  malade  depuis  son  entree  presente  tous  les  symptdmes 
de  la  stupeur  catatonique. 

a.  Neyativisme.  Le  malade  refusait  de  manger  (alimentation  forcee), 
de  donner  sa  main,  de  faire  sortir  sa  langue,  d’executer  enfin  tout 
mouvement  eommande.  Il  refusait  avec  insistance  de  nous  repondre, 
d’aller  prendre  son  bain  etc.  etc.  (hetero-negativisme). 

b.  Stereotypie.  Il  marchait  sur  la  meme  ligne  et  si  quelqu’un  le 
repoussait,  lui  revenait  a la  meme  ligne,  il  tenait  pendant  une  journee 
entiere  les  grilles  de  la  fenetre  en  regardant  le  ciel  et  gemissant  sans 
nous  repondre  pourquoi  il  gemissait. 

Il  ne  se  couchait  jamais  dans  la  position  horizontale  et  il  dormait 
tantot  assis  sur  son  lit  ayant  ses  membres  inferieurs  tlechis  et  sa  tete 
entortillee  de  sa  couverture  et  tantot  accroupi  sur  ses  genoux  et  ses 
coudes  pendant  toute  la  nuit.  Il  se  bouchait  la  bouche  et  le  nez  avec 
sa  main  pendant  toute  la  journee  et  si  quelqu’un  parvenait  a lui  enlever 

sa  main,  lui  detournait  la  tete,  remettant  la  main  sur  sa  bouche  et 
son  nez. 

c.  & uyyestibilite.  Si  on  levait  la  main  du  malade  l’index  montrant 
son  nez,  il  gardait  cette  position  pendant  un  temps  indefini  etc.  Le 

malade  ne  s’interessait  a rien  et  son  activite  intellectuelle  paraissait 
abolie. 

Hallucinations , idees  deiirantes.  Il  n’y  a pas  a douter  que  le  malade 
etait  sous  1 empire  d’un  tres  grand  nombre  d’ hallucinations  presque  ex- 
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clusivement  auditives  de  nature  depressive  et  ce  qui  le  prouve  c’est  qu’il 
se  bouchait  les  oreilles  avec  du  cofcon  et  lorsque  on  lui  demandait  avec 
insistence  si  il  entendait  des  voix,  il  repondait : „elles  ne  cessent  pas 

un  seul  instant”. 

Stigmates  physiques.  Microcephalie  asymetrie  cranienne. 

Systemes  organiques.  Rien  de  digne  a noter. 

L’examen  attentif  et  surtout  fait  a des  moments  propices  revelait 
a.  que  le  regard  et  la  physionomie  du  malade  avaient  1’expression  de 
preoccupation  et  de  concentration  penible  et  b.  que  derriere  ce  barrage 
de  la  catatonie  l’attention,  les  sentiments  affectifs,  la  faculte  d’aper- 
ception,  la  memoire  du  malade,  etaient  intactes.  Et  qu’en  somme  il  n’y 
avait  pas  trace  d’etat  dementiel. 

Au  mois  d’avril  les  symptomes  catatoniques  ont  commence  a ceder 
et  au  mois  de  mai  toute  trace  de  negativisme,  de  stereotypie  et  de 
suggestibility  avait  disparu.  Le  malade  demandait  des  renseignements 
de  sa  famille,  s’interessait  a ses  affaires,  reconnaissait  parfaitement  la 
faussete  de  ses  hallucinations  et  de  son  delire,  sa  conduite  ne  laissait 
rien  a desirer,  l’activite  des  facultes  intellectuelles  etait  revenue  et 
notre  malade  sortit  de  la  Clinique  le  30  juin  1905  completement  gueri. 

Depuis  lors  jusqu’aujourd’hui  la  guerison  se  maintient,  le  malade 
s’occupant  avec  interet  de  ses  proprietes  et  ne  presentant  pas  trace 
d’apathie,  ni  d’aboulie,  ni  de  defaut  d’activite  intellectuelle. 

Traitement.  Les  cinq  premiers  mois  de  son  sejour  a la  clinique  le 
malade  est  soumis  au  traitement  suivant : isolement  complet,  bains 

tiedes  prolonges,  medication  opiacee  a des  doses  progressives,  psycho- 
therapie,  alimentation  forcee  etc. 

Les  deux  derniers  mois  nous  avions  conseille  d’abord  les  douches  ^cossaises 
et  puis  les  douches  en  jet  brise  froides  et  des  injections  d’arrhenal. 

Observation  III. 

H^redite.  Infection  cerebrale : phase  chor^ique,  phase  de  confusion 
mentale  et  de  catatonie.  Guerison  complete. 

La  nominee  S.  M.  de  Chios,  agee  de  16  ans,  est  entree  a l’asile 
„Dromocaition”  le  16  janvier  1907. 

Antecedents  hereditaires.  Pere  et  soeur  atteints  de  maladies  mentales. 

Antecedents  personnels.  Scarlatine  dans  la  premiere  enfance.  Maux 
de  tete  intenses  survenant  de  temps  en  temps  sous  forme  de  migraine. 
Regies  k peu  pres  regulieres. 

Histoire  de  la  maladie.  La  maladie  de  cette  jeune  fille  a commence  1 5 
ou  20  jours  avant  son  entree  a l’asile  par  un  ytat  depressif  accompagne 
d’insomnie  et  suivi  au  bout  de  quelques  jours  de  mouvements  chorei- 
formes  qui  rapidement  augmentaient  en  intensite  et  en  frequence.  Le 
13  ou  14  janvier  vient  s’ajouter  un  certain  degre  de  confusion  mentale 
ce  qui  a rendu  necessaire  de  l’interner  a l’asile  „Dromocaition”  le 
16  janvier  1907. 
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Etat  actuel.  Tout  le  corps  de  la  malade  etait  agite  de  mouvements 
choreiformes  excessivement  intenses  tres  etendus,  generalises,  brusques 
et  permanents,  le  visage  grimagait,  les  mouvements  spasmodiques  des 
machoires  rendaient  le  manger  impossible  et  la  parole  tellement  difficile 
que  l’examen  de  l’etat  de  l’intelligence  n’etait  pas  possible,  la  malade 
presentait  des  morsures  de  la  langue  et  des  levres,  les  glandes  sous- 
maxillaires  etaient  gonflees,  l’agitation  et  l’insomnie  ne  cedaient  que  par 
l’emploi  des  injections  d’hyoscine,  il  y avait  de  la  fievre  a type  irregulier 
qui  a dure  trois  jours,  la  temperature  oscillait  entre  38° — 39°. 

19  janvier.  Les  mouvements  choreiques  sont  tres  diminues  au  point 
de  permettre  a la  malade  de  manger,  pas  d’insomnie  mais  par  contre 
la  malade  presente  les  signes  d’une  confusion  mentale  tres  accentuee, 
elle  a eu  trois  fois  de  l’incontinence  d; urine  et  de  selles. 

25  janvier.  On  n’observe  plus  que  des  mouvements  choreiques  tres 
legers,  isoles  et  rares.  La  confusion  mentale  s’etant  aggravee,  la  perception 
devient  tres  difficile,  l’association  des  idees  incoherante,  ses  reponses 
sont  incompletes  et  monosyllabiques.  La  malade  presente  des  symptdmes 
de  stupeur  catatonique : elle  refuse  les  aliments,  elle  resiste  aux  mouve- 
ments passifs,  elle  refuse  de  se  tenir  debout,  de  parler  etc.,  elle  prend 
des  poses  stereotypiques  et  si  l’on  essaye  de  les  modifier  on  observe  une 
regidite  musculaire  extremement  intense.  La  suggestibility  est  tellement 
prononcee  que  notre  malade  garde  les  poses  les  plus  bizarres  qu’on  lui 
imprime.  Les  reflexes  rotuliens  sont  augmentes. 

ler  fevrier.  Oedeme  blanc  et  mou  generalise,  pas  d’albumine  dans 
les  urines,  tachycardie  (100  pulsations  par  minute).  La  grande  amelio- 
ration de  l’etat  psychique  nous  permet  de  nous  entendre  avec  la  malade 
qui  se  plaint  de  courbature  et  raconte  qu’elle  voyait  des  ombres  et 
des  personnes  en  mouvement  (hallucinations  visuelles),  que  plus  rarement 
elle  entendait  des  bruits  et  des  voix  (hallucinations  auditives),  que  les 
divers  objets  lui  paraissaient  changes  et  parfois  diminues  de  volume. 

20  fevrier.  La  malade  devient  de  plus  en  plus  consciente,  mais  un 
certain  degr£  de  torpeur  des  facultes  intellectuelles  et  de  sa  motilite 
reste  encore.  On  observe  quelques  plaques  d’anesthesie  a la  moitffi  de 
son  visage  et  a la  tete,  de  1’hyperesthesie  des  plus  grandes  parties  de 
la  surface  de  son  corps,  hyperesthesie  ovarienne  droite,  rien  du  cote 
des  autres  sens.  La  malade  se  rappelle  bien  plusieurs  details  de  sa  maladie. 

8 mars  1907.  La  malade  sort  de  l’asile  completement  guerie  sans 
la  moindre  trace  d’apathie,  d’aboulie  et  de  defaut  d’activite  des  facultes 
intellectuelles.  J’ai  suivi  cette  malade,  avec  mon  distingue  confrere 
M.  Janniris,  directeur  de  l’asiie  ,,L)romocaition'  , et  je  le  remercie  d’ avoir 
eu  la  bonte  de  me  donner  les  elements  de  l’observation. 

Observation  IV. 

Syphilis  hereditaire  influenza.  Stupeur  catatonique  chez  un  gargon 

de  14  ans,  sans  d^lire  et  sans  hallucinations,  traitement  specifique. 
Gu^rison  rapide. 
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A.  K.  de  Patras,  age  de  14  ans,  eleve,  est  entre  a la  Clinique 
Neurologique  et  psychiatrique  le  30  mars  1907. 

Antecedents  herdditaires.  Oncle  paternel  atteint  de  maladie  mentale. 
Le  pere  de  ce  jeune  homme  a eu  la  syphilis  sans  faire,  tant  s’en  faut, 
un  traitement  regulier. 

Antecedents  personnels.  A l’age  de  4 ans  pneumonie  double,  guerie 
sans  laisser  de  traces.  A l age  de  5 ans  catarrhe  intestinal.  Apres 
deux  annees  il  a ete  atteint  de  gonflement  et  de  suppuration  des  glandes 
inguinales  et  cervicales  et  en  meme  temps  d’une  oplitalmie  qu’on  n’a 
pu  bien  nous  definir.  Notre  malade  etant  paresseux  ne  faisait  pas  de 
progres  a l’ecole  et  il  etait  en  outre  tres  entete. 

Histoire  de  la  maladie.  Le  2 janvier  1907  le  jeune  homme  a ete 
atteint  de  grippe  febrile,  qui  l’a  oblige  de  garder  le  lit  pendant  20  jours, 
au  bout  desquels  il  s’est  leve,  les  symptomes  de  sa  grippe  ayant  cede 
sauf  une  fievre  legere  qui  a continue  pendant  quelques  jours  encore. 

Les  derniers  jours  de  janvier  apparait  un  etat  psychique  de  depression, 
dont  les  phenomenes  saillants  etaient  les  suivants : craintes  vagues : il 
ne  voulait  pas  que  la  porte  de  sa  chambre  fut  ouverte,  immobilite  et 
mutisme : le  malade  se  tenait  debout  immobile  et  muet  comme  une 
statue  au  milieu  de  ses  parents,  refus  des  aliments  absolu,  refus  de  se 
deshabiller,  incontinence  d’ urine  et  des  matiSres  fecales,  onychophagie. 

Au  bout  de  deux  mois  le  pere  du  malade  venait  a Athenes  nous 
consulter  sur  l’etat  de  son  fils  et  suivant  mes  conseils  le  faisait  interner 
a la  Clinique  Neurologique  le  30  mars  1907. 

Etat  actuel.  Le  malade  presentait  les  phenomenes  classiques  de  stupeur 
catatonique : il  faisait  ses  necessites  au  lit,  il  tenait  la  salive  dans  sa 
bouche,  il  refusait  d’aller  au  cabinet  et  de  cracher  (auto-negativisme). 
T1  refusait  les  aliments,  d’ou  la  necessity  de  l’alimentation  forcee  faite 
deux  fois  par  jour,  il  resistait  de  se  deshabiller  etc.  (hetero-negativisme). 
Assis  sur  la  chaise  le  corps  flechi  et  regardant  le  plancher,  il  gardait  cette 
position  toute  une  journee,  portant  la  main  sur  sa  bouche,  mordait  ses 
ongles  constament  (stereotypie). 

La  suggestibility  chez  ce  malade  ytait  extremement  developpee : il 

suffisait  de  lui  faire  un  signe  pour  le  voir  tout  de  suite  se  lever  et 
se  diriger  tout  droit  vers  le  fauteuil  qui  sert  a Palimentation  forcee  et 
de  pousser  lui  meme  la  sonde  de  Faucher.  Il  gardait  indefiniment  les 
positions  imprimees  a ses  membres  (poses  cataleptiques),  il  repetait 
d’une  maniere  tout  automatique  les  phrases  qu’il  entendait : si  on  lui 

demandait  par  exemple  „ou  est  situee  la  ville  de  Patras”,  au  lieu  d’y 
repondre,  il  rdpetait  la  meme  phrase  plusieurs  fois  de  suite,  c’etait  un 
type  d’ycholalie. 

La  stupeur,  a savoir  la  suspension  de  toute  manifestation  extyrieure 
d’activite  ytait  presque  complete  (mutisme,  immobility).  Il  n’y  avait  pas 
d’hallucinations  ni  d’idyes  dyiirantes.  Le  defaut  d’attention,  la  desorien- 
tation  du  malade  paraissaient  completes. 
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Nous  appelons  l’attention  sur  l’etiologie  (infection  sp^cifique),  le 
regard  et  la  physionomie  de  ce  malade  qui  exprimaient  la  torpeur;  sur 
le  fait  que  si  on  l’incitait,  le  secouait,  le  reveillait  enfin  un  peu,  on 
voyait  son  attention  se  degourdir,  son  orientation  revenir  au  point  qu’il 
reconnaissait  l’endroit  ou  il  se  trouvait  et  le  but  de  son  internement 
a la  Clinique;  ses  reponses  rares  mais  tres  precises  nous  faisaient 
entrevoir  a travers  ce  barrage  que  les  facultes  superieures  de  ce  jeune 
homine  etaient  intactes  et  ses  sentiments  affectifs  conserves.  Notons 
bien  qu’il  nous  est  arrive  plusieurs  fois  de  le  voir  corriger  ses  fautes 
d’arithmetique  par  le  reveil  de  son  attention.  Les  dents  presentaient  les 
caracteres  de  syphilis  hereditaire  (dents  de  Hutchinson). 

En  outre  le  malade  portait  un  grand  nombre  de  glandes  gonflees 
aux  parties  laterales  du  cou,  a la  surface  interne  des  bras,  aux  aisselles 
et  aux  plis  de  l’aine. 

Notre  pronostic  favorable  ne  s’etait  pas  dementi : les  phenomenes 
de  la  stupeur  catatonique  avaient  commence  a retroceder  avec  rapidite 
les  derniers  jours  du  mois  de  mai  pour  disparaitre  tout  a fait  les 
premiers  jours  de  juin. 

Le  14  juin  le  jeune  homme  sortait  de  ma  Clinique  parfaitement  retabli 
sans  presenter  les  moindres  traces  d’apathie,  ni  d’aboulie,  ni  de  d^faut 
d’activit^  des  facultes  intellectuelles,  ni  de  d^faut  de  jugement,  enfin 
completement  gueri,  et  la  guerison  se  maintient  jusqu’aujourd’hui. 

Traitement.  La  syphilis  hereditaire  (syphilis  mal  traitee  du  pere,  dents 
de  Hutchinson  et  gonflement  des  ganglions)  nous  a impose  l’application 
de  la  medication  specifique  mixte : consistant  a 2 injections  de  Calomel 
par  semaine  et  a 2 — 3 grammes  de  iodure  de  potassium  et  associe  aux 
bains  tiedes  prolonges.  L’effet  de  cette  medication  a ete  la  guerison 
rapide  de  ce  malade,  obtenue  dans  l’espace  de  deux  mois  en  meme 
temps  qu’un  embonpoint  considerable,  l’augmentation  de  son  poids  ayant 
atteint  les  10  kilos. 


Observation  V. 


Hallucinations  multiples,  suspension  des  facultes  intellectuelles  supe- 
rieures, syndrdme  catatonique,  guerison. 

La  nommee  T.  L.  de  Corinthe,  agee  27  ans,  mariee,  est  entree  a la 
Clinique  Neurologique  le  10  juillet  1906. 


Antecedents  hereditaires.  Pas  d’heredite  nerveuse,  psychique,  alcoolique, 
syphilique,  asthritique  ou  autre. 

Antecedents  personnels.  Intelligente  et  bien  ^quilibr^e  elle  a eu  en 

01  sous  1 influence  d’une  forte  emotion  morale,  la  perte  de  son  fiance, 
un  etat  melancolique  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Elle  a ete  atteinte,  il  y a deux  ans,  d’une  fievre  paluddenne  maligne 
urant  son  etat  puerperal  sans  presenter  depuis  cette  ^poque  d’autres 
manifestations  de  paludisme.  En  d^cembre  1905  elle  a eu  son  deuxieme 
enfant  qu’elle  tette  depuis  7 mois. 
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Histoire  de  la  maladie.  Le  6 juillet  cette  dame,  gravement  insultee 
par  son  beau-frere  et  sa  belle-mere,  tombait  en  stupeur  et  le  lendemain 
elle  ne  reconnaissait  personne,  elle  restait  immobile,  elle  ne  parlait  pas, 
elle  refusait  de  manger,  elle  faisait  ses  urines  et  ses  matieres  fecales 
sur  le  planclier.  Elle  s’arrachait  les  cheveux  parfois  en  disant  „pourquoi 
ne  me  laissez  vous  pas  tranquille.”  Le  10  juillet  on  faisait  interner  la 
malade  a la  Clinique  Neurologique. 

Etat  actuel.  La  malade  depuis  son  entree  a la  Clinique  presentait 
les  symptomes  de  stupeur  catatonique  manifestos,  primo  par  des  plieno- 
menes  de  negativisme ; a savoir : refus  de  manger,  refus  de  se  mettre  au 
lit,  de  prendre  son  bain,  de  se  vetir  et  de  se  deshabiller,  elle  resistait 
d’executer  tout  mouvement  et  tout  acte  commande,  elle  faisait  ses 
neeessites  au  lit. 

Secondo,  par  la  stereotypie : en  mettant  p.  e.  sa  chevelure  devant  son 
visage,  elle  la  tirait  avec  ses  deux  mains  regulierement  pendant  des 
lieures  entieres.  Elle  prenait  des  poses  plastiques  admirables ; en  levant 
p.  e.  l’un  de  ses  bras  ou  tous  les  deux  vers  le  ciel  et  en  projetant 
son  pied  droit,  elle  fixait  son  regard  et  sa  physionomie,  prenant  1 ’ex- 
pression, tantot  de  peur,  tantot  de  contemplation  et  tantdt  d’une 
possedee  de  Dieu  et  prete  a prophetiser.  Elle  se  dOshabillait  et  se 
cachait  toute  nue  au  dessous  de  son  lit  en  tenant  les  pieds  du  lit. 
Elle  se  cachait  la  figure  et  couvrait  tout  son  corps  avec  sa  couverture 
en  prenant  la  position  de  chien  de  fusil,  d’autres  fois  elle  se  mettait  sur 
ses  genoux  et  ses  coudes,  elle  se  mettait  les  cheveux  devant  sa  bouche 
et  les  mordait,  tantot  elle  etait  accroupie  sur  le  lit  ou  sur  le  plancher 
en  mettant  les  bras  devant  ses  genoux,  tantot  elle  restait  debout 
derriere  la  porte  de  sa  chambre. 

Notons  bien  qu’elle  gardait  chacune  de  ces  positions  stereotypiques 
pendant  des  heures  entieres. 

Suggestibility.  La  malade  gardait  les  positions  les  plus  bizarres 
imprimees  a ses  membres  et  a son  corps  (poses  cataleptiques),  elle  ne 
montrait  pas  le  moindre  interet,  elle  etait  apathique,  on  ne  voyait  pas 
des  indices  de  volonte  consciente  active.  La  stupeur  etait  parfois  entre- 
coupee  par  une  excitation  egalement  catatonique  et  toujours  la  meme, 
pendant  laquelle  la  malade  emettait  des  cris,  des  sanglots,  elle  dansait, 
elle  sautait  sur  le  lit  et  sur  le  plancher  d’une  maniere  etrange  et  cette 
danse  saltatoire  tres  originale  durait  pendant  des  heures. 

L’examen  attentif  de  cette  malade  fait  a des  moments  propices 
faisait  voir,  que  la  malade  etait  sous  l’empire  d’hallucinations,  que 
le  regard  de  la  malade  et  sa  physionomie  n’exprimaient  pas  la  dispersite 
de  la  conscience,  mais  au  contraire  l’inquietude  et  la  peur,  que  ses 
reponses,  qu’on  obtenait  a l’aide  d’un  interrogatoire  fait  avec  insistance 
et  beaucoup  de  patience,  ne  montraient  le  moindre  defaut  de  jugement. 
On  s’apercevait  au  contraire  que  l’Olement  initial  du  tableau  clinique 
etait  un  etat  hallucinatoire ; c’est  ainsi  qu’elle  disait  tantdt  „qu’elle 
voyait  des  petits  chats  dans  les  assiettes”,  tantdt  „elle  voyait  des  oies 
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et  d’autres  oiseaux  qui  l’entouraient”,  tant6t  „elle  voyait  une  grande 
chaudiere  dans  laquelle  on  allait  la  bouillir”,  „elle  entendait  des  bruits 
et  des  cloches,  des  cris  effrayants”  et  plusieurs  fois  elle  disait  „pourquoi 
ne  me  laisse-t-on  pas  tranquille  ?” 

* Des  les  premiers  jours  d’aout  les  symptomes  de  catatonie  a savoir 
le  n6gativisme,  la  stereotypie,  la  suggestibility,  la  stupeur  et  les  excita- 
tions catatoniques  avaient  commenc4  a ceder  et  la  malade  au  bout  de 
quelques  jours  encore  reconnaissait  la  faussete  maladive  de  ses  halluci- 
nations et  de  son  etat  en  g^n^ral. 

Le  8 septembre  1906  la  malade  sortait  de  ma  clinique  compl&tement 
guerie  sans  trace  d’apathie,  ni  d’aboulie  ni  de  defaut  d’energie  intellectuelle, 
elle  se  sentait  tres  heureuse  que  le  lendemain  elle  embrasserait  ses 
deux  enfants  qu’elle  avait  laisses  seuls  et  elle  ne  faisait  qu’exprimer 
sa  profonde  reconnaissance  au  service  de  la  clinique  pour  les  soins 
assidus  dont  il  l’avait  entoure. 

Traitement.  Bains  tiedes  prolonges,  regime  liquide  (deux  litres  de 
lait  et  quatre  oeufs  par  jour),  isolement  complet,  injections  de  morphine 
a doses  progressives  et  legers  purgatifs  constituaient  les  bases  principales 
du  traitement  jusqu’au  mois  d’aout.  Ensuite  nous  avons  conseille  d’abord 
les  douches  ecossaises  et  puis  les  douches  en  jet  brise  froides,  les  in- 
jections d’arrhenal,  le  fer  et  une  alimentation  fortifiante. 


Observation  YI. 

Tendances  hypocondriaques  ayant  abouti  a un  delire  hypocondriaque 
intense,  ytat  melancolique  secondaire  avec  desespoir  profond,  inhibition 
des  facultes  superieures  mentales,  syndrdme  catatonique,  guerison  complete. 

La  nommee  N.  T.,  agee  de  28  ans,  marine,  est  entree  le  30  ayril 
1906  a la  Clinique  Neurologique. 

Antecedents  Mreditaires.  Nuls. 

Antecedents  personnels.  Elle  n’a  jamais  eu  des  maladies  infectieuses 
ou  autres.  Depuis  son  enfance  elle  avait  des  tendances  hypocondriaques ; 
toutes  les  fois  qu’elle  entendait  parler  des  maladies  microbiennes 
elle  croyait  qu’elle  en  <itait  atteinte,  mais  c’etait  surtout  l’idee  de 
tuberculose  pulmonaire  qui  la  tourmentait;  „je  suis  phtisique”  disait- 
elle  et  elle  ne  faisait  que  consulter  plusieurs  medecins  sans  pouvoir 
se  persuader  qu  il  n’y  avait  rien  de  la  part  de  ses  poumons. 

Yers  le  milieu  du  mois  d’avril  1906  elle  venait  a Ath&nes  pour  con- 
sulter un  clinicien  renomme  qui,  sans  savoir  les  idees  hypocondriaques 
de  la  malade,  mettant  son  index  sur  le  sommet  d’un  de  ses  poumons 
dit,  que^  ce  poumon  ne  respirait  pas  bien  et  en  meme  temps  lui  conseillait 
l’aerotherapie,  le  repos  physique  et  la  suralimentation. 

Eh  bien,  depuis  ce  moment  plus  de  doute  de  la  phtisie ; la  malade 
tombait  dans  un  delire  hypocondriaque  avec  un  6tat  melancolique  anxieux 
extiememeut  intense,  et  croyant  sa  mort  prochaine  elle  demandait 
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avec  insistance  de  retourner  a l’instant  meme  a son  pays,  afin  d’em- 
brasser  sa  mere  pour  la  derniere  fois.  Sur  mes  conseils  son  epoux  la 
faisait  interner  a la  Clinique  Neurologique  le  30  avril  1906. 

Etat  actuel.  La  malade  depuis  son  entree  a la  clinique  jusqu’au 
mois  de  mai  presentait  les  symptomes  d’une  excitation  catatonique  la 
plus  caracteristique ; en  effet  elle  etait  agitee,  elle  vociferait,  elle  ver- 
biageait,  elle  etait  jargonaphasique  et  cr^ait  des  mots  par  consonance 
et  rimait ; c’est  ainsi  qu’elle  repetait  les  mots  suivants  : „drana  drosca”, 
„la  mana,  la  nona,  la  cona”.  „cara,  cora”,  mots  absolument  incom- 
prehensibles. 

La  multiplicity  des  attitudes  et  poses  catatoniques  etait  tout  a fait 
exceptionnelle : elle  se  mettait  sur  ses  genoux  et  ses  coudes,  elle  mettait 
la  moitie  de  son  corps  sur  le  lit  et  l’autre  moitie  pendait  hors  du  lit, 
en  prenant  dans  son  lit  la  position  de  chien  en  fusil,  elle  se  couvrait 
la  tete  et  tout  le  corps  de  la  couverture,  elle  entourait  son  cou 
de  sa  couverture,  elle  projetait  ses  fesses,  elle  se  mettait  au  dessous 
de  son  lit  en  tenant  avec  ses  mains  les  pieds  du  lit  tellement  fort 
qu’on  ne  pouvait  Fen  detacher,  elle  mordait  ses  cheveux  ou  bien  elle 
mettait  le  bout  de  sa  natte  dans  ses  narines,  elle  begayait,  elle  marchait 
sur  les  doigts  de  ses  pieds  ou  bien  a quatre  pattes.  Dans  sa  baignoire 
elle  soufflait  pendant  toute  la  duree  de  son  bain  pour  faire  bouillonner 
l’eau.  Son  excitation  parfois  etait  telle  qu’elle  a brise  deux  lits  en  fer. 

Le  negativisme  de  cette  malade  etait  tr&s  developp6 : elle  resistait 
a tout  mouvement  et  a tout  acte  commande  par  le  service,  elle  refusait 
les  aliments  et  on  etait  oblige  de  recourir  a Falimentation  forcee,  elle 
faisait  ses  necessites  au  lit  ou  au  plancher. 

Enfin  les  phenomenes  de  suggestibility  n’etaient  pas  moins  nets. 

Les  idees  hypocondriaques  initiales  de  tuberculose  pulmonaire  avaient 
pali  des  le  debut  et  au  bout  de  quelques  jours  il  n’ytait  plus  question 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Elle  n’a  jamais  demande  de  nouvelles  de  sa  mere,  de  son  ypoux, 
de  son  oncle,  de  son  enfant,  l’apathie  ytait  complete  et  son  activity 
intellectuelle  tres  emoussye. 

A la  fin  du  mois  de  mai  apparaissaient  des  grands  et  nombreux 
furoncles  accompagnes  de  fievre  intense  (40°)  et  sous  l’influence  de  cette 
infection  le  tableau  clinique  changeait  compiytement  d’aspect,  Fexcitation 
catatonique  ayant  yte  remplacee  par  une  confusion  mentale  profonde 
avec  dyiire  onirique ; l’incohyrence  et  la  desorientation  etaient  completes. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours  la  fievre  se  calmait,  la  confusion  mentale 
avec  son  delire  onirique  disparaissait  et  Fexcitation  catatonique  revient 
avec  son  intensity  antyrieure  et  toute  sa  splendeur.  Un  examen  attentif 
faisait  entrevoir  l’intelligence  intacte;  ses  reponses  rares  mais  prycises 
montraient  que  son  jugement,  ses  sentiments  affectifs,  sa  volonty  active 
ytaient  inhibes  et  pas  detruits  et  Involution  des  phenomenes  cliniques 
montre  clair  comme  le  jour  que  le  delire  hypocondriaque  initial  avait 
provoquy  un  ytat  depressif  avec  dysespoir  profond  consycutif  qui  a son 
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tour  a exerc^  une  action  d ’inhibition  sur  les  facultes  superieures  psy- 
chiques,  d’ou  le  syndrome  catatonique  derive. 

Mon  diagnostic  et  mes  previsions  pronostiques  ont  ^te  confirmes : 

15 20  juin.  Le  syndrdme  catatonique  presente  une  remission  qui 

equivaut  a sa  disparition,  il  ne  reste  plus  qu’un  etat  phobique  vague, 
pas  d’apathie,  la  jeune  dame  nous  prie  de  lui  permettre  de  voir  sa  fille, 
son  epoux,  son  oncle  qu’elle  aime  tant.  — - 9 juillet.  L’activit^  intellectuelle 
revient,  sa  volonte  active  reparait,  enfin  les  fonctions  de  sa  faculty 
d’aperception  s’accomplissent,  plus  d’idees  hypocondriaques. 

La  malade  sort  de  ma  clinique  completement  guerie.  II  y a d^ja  plus 
d’une  annee  que  sa  guerison  se  maintient  sans  meme  presenter  des 
tendences  hypocondriaques  qui  lui  etaient  habituelles  avant  sa  maladie. 

Les  moyens  therapeutiques  etaient  les  memes  que  ceux  que  nous 
avons  mis  en  usage  dans  la  plupart  des  cas  precedents. 


Observation  VII. 

Excitation  catatonique  tres  marquee,  apathie,  defaut  d’activite  in- 
tellectuelle, pas  de  demence  precoce.  Guerison. 

B.  S.,  avocat,  age  de  26  ans,  est  entre  a la  Clinique  Neurologique 
le  7 juin  1906. 

Antecedents  Mreditaires.  Sa  mere  et  sa  soeur  sont  atteintes  d’hysterie. 
Pas  d’heredite  syphilitique,  alcoolique,  arthritique,  tuberculeuse  ou  autre. 

Antecedents  personnels.  Pas  de  maladies  infectieuses,  pas  de  syphilis, 
pas  d’exces  d’alcool. 

Intelligent  et  studieux  ce  jeune  homme  est  regu  docteur  en  droit 
avec  mention  tres  bien.  Fier  et  vaniteux,  ayant  un  gout  tres  prononce 
pour  la  politique ; se  croyant  destine  a un  grand  avenir,  toutes  les  fois 
qu’il  venait  a Athenes,  il  descendait  a un  h6tel  du  premier  rang  bien 
que  ses  moyens  ne  le  lui  permissent  pas. 

Histoire  de  la  maladie.  Les  derniers  jours  du  mois  de  mai  il  a 
commence  a presenter  des  phenomenes  d’excitation  qui  consistaient  a une 
mobilite  et  a une  loquacite  tout  a fait  inaccoutumee ; il  demandait  aux 
deputes  de  Larisse  a etre  nomme  dans  une  grande  place  et  il  se 
moquait  de  tout. 

Excite  il  venait  a Athenes  et  descendait  comme  d’habitude  a un  hotel  du 
premier  rang.  Le  3 juin  son  excitation  augmentait  d’intensite  et  il  com- 
mengait  a faire  la  courux  dames  qui  logeaient  dans  le  meme  hdtel,  et  qu’il 
avait  maltraitees  parce  qu’elles  s’^loignaient  de  lui,  ayant  compris  qu’il 
s agissait  d un  pauvre  malade.  Il  ne  reconnaissait  pas  les  personnes  qui 
1 entouraient  et  disait  que  „ Jesus  Christ  n’a  pas  de  barbe”,  „ Jesus  Christ 
seia  ressuscit^.”  Parfois  il  n’avait  pas  conscience  des  lieux : c’est  ainsi 
qu  il  ne  reconnaissait  pas  la  ville  d’Athenes  qu’il  prenait  pour  Tricala 
ou  pour  Carditsa.  Enfin  son  excitation  d’un  jour  a l’autre  augmentait 
tellement  d intensity  qu’on  fut  oblige  de  l’interner  d’urgence  a la 
Clinique  Neurologique  le  7 juin  1906. 
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Etat  actuel.  Depuis  son  entree  le  malade  ytait  en  proie  a une  exci- 
tation catatonique  considerable,  caracteris^e  par  des  mouvements  et  des 
attitudes  stereotypiques  : il  se  deshabillait  et  restait  tout  nu  et  etendu 
sur  le  plancher  ou  sur  le  lit  et  se  comparait  a Adam,  il  donnait  une 
place  et  une  forme  toute  particuliere  a ses  habits,  a ses  bas  et  a ses 
couvertures,  il  s’alitait  d’une  maniere  particuliere,  c’est  ainsi  qu’il 
avait  la  moitie  de  son  corps  sur  le  lit  et  l’autre  moitiy  hors  du  lit, 
tres  frequemment  il  s’etendait  sur  le  lit  ayant  les  yeux  fermes  et  les 
organes  genitaux  couverts  de  son  mouchoir,  il  se  mettait  sur  les 
genoux  et  les  coudes.  Des  qu’il  nous  voyait  nous  approcher  de  lui,  tantot 
il  nous  tournait  le  dos,  fermait  ses  yeux  et  nous  insultait,  tantdt  il 
se  moquait  de  nous  pendant  toute  la  duree  de  notre  visite.  Prenant 
son  bain  il  soufflait  constamment  pour  faire  bouillonner  l’eau ; on  le 
trouvait  plusieurs  fois  debout  et  immobile  derriere  la  fenetre  de  sa 
chambre  pendant  des  heures  entieres  sans  changer  de  place. 

Le  malade  refusant  de  manger  sans  justifier  ce  ref  us  d’aliments,  nous 
etions  obliges  de  l’alimenter  forcement,  il  refusait  de  se  vetir,  restant 
toute  la  journee  en  chemise  et  en  calecon,  plusieurs  fois  il  refusait 
de  parler  et  il  ytait  absolument  impossible  de  lui  arrac-her  un  mot  etc. 
(negativisme). 

Il  y avait  un  certain  degre  de  suggestibility,  c’est  ainsi  que  le  malade 
obeissait  d’une  maniere  passive  et  gardait  pieusement  la  position  qu’on 
lui  donnait,  quelle  qu’elle  fut,  pour  l’alimentation  forcee.  Quand  l’excitation 
catatonique  augmentait  d’intensite,  le  malade  criait,  verbiageait,  dechirait 
ses  habits,  sautait  sur  son  lit  et  avait  des  impulsions  subites.  Une 
seule  fois  il  a pratiqu^  l’onanisme  aj^ant  exhibe  ses  organes  genitaux 
en  presence  des  autres  malades  du  service. 

Nous  n’avons  jamais  constate  d ’hallucinations  ni  d’idees  delirantes, 
seulement  le  malade  parfois  disait  qu’il  etait  fou.  Ses  sentiments  affectifs 
etaient  emousses  et  ses  propos  parfois  incoherents. 

L’examen  attentif  de  l’etat  mental  de  ce  malade,  pratique  de  prefe- 
rence a des  moments  de  calme  relatif,  revelait,  que  derriere  la  catatonie 
il  n’y  avait  pas  d’etat  dymentiel. 

Des  les  premiers  jours  du  mois  d’aoiit  le  syndrome  catatonique  avait 
commence  a retroceder  pour  disparaitre  completement  le  15  aout. 

Le  28  septembre  ce  jeune  homme  sortait  de  la  Clinique  parfaitement 
gueri,  ayant  pleine  conscience  de  ses  devoirs  sociaux  et  ayant  recuperc 
toute  son  activity  intellectuelle  et  toute  sa  volonte. 

L’isolement  absolu,  le  repos  au  lit,  les  bains  cliauds  quotidiens  et 
tres  prolonges,  l’alimentation  liquide  (du  lait  et  des  oeufs),  les  injections 
de  morphine  a doses  progressives,  les  purgatifs  legers  et  la  psycho- 
therapie  ont  ete  les  principaux  moyens  therapeutiques  durant  l’excitation 
catatoniqe  du  malade.  Les  douches  froides,  les  medications  toniques  et 
une  alimentation  fortifiante  ont  constitue  les  bases  du  traitement  apres 
la  retrocession  des  symptomes  catatoniques. 
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Observation  VIII. 

Indifference  emotionnelle  aboulie,  suspension  de  l’ activity  intellectuelle, 

excitation  catatonique,  gudrison  complete. 

Le  nomine  S.  D.,  age  de  20  ans,  etudiant,  est  entre  a la  Clinique 

Neurologique  le  3 mars  1906. 

Antecedents  hdrdditaires.  II  n’y  a pas  de  tares  hereditaires. 

Antecedents  personnels.  Pas  de  maladies  anterieures,  infectieuses  ou 
autres.  Intelligent  et  tres  studieux,  il  a bien  fini  ses  etudes  de  Lycee 
et  il  est  alle  a Alexandrie  pour  obtenir  une  bonne  place,  mais  mal- 
heureusement  a cause  des  emeutes  dans  lesquelles  les  arabes  irrites 
menagaient  les  Europeens,  ce  malade  de  peur  d’etre  attaque  a ete 
oblige  de  retourner  a son  pays;  c’etait  au  mois  de  decembre  1905. 

Histoire  de  la  maladie.  Au  commencement  de  janvier  1906  le  pere 
de  ce  jeune  homme  a observe  que  le  caractere  de  son  fils  avait  subi 
un  changement  notable,  il  se  plaignait  constamment  qu’„il  ne  pouvait 
plus  supporter  d’etre  a la  charge  de  son  pere”,  ,,qu’il  devait  travailler 
pour  gagner  sa  vie  et  debarrasser  son  pere  d’un  fardeau”,  ,,il  accusait 
son  frere,  faisant  ses  etudes  en  Allemagne,  d’y  prolonger  trop  son  sejour 
et  de  depenser  enormement  d’argent.” 

Le  mois  suivant  on  a decide  de  l’envoyer  de  nouveau  malgre  sa 
grognerie  en  Egypte.  Arrive  a Alexandrie  les  premiers  jours  il  paraissait 
calme  sauf  un  certain  degre  de  loquacite,  mais  au  bout  de  quelques 
jours  il  commengait  a mener  une  vie  qui  contrastait  a sa  sagesse 
exemplaire,  il  frequentait  les  cafes-chantants  et  passait  toute  la  journee 
avec  les  demi-mondaines. 

Le  20  fevrier  une  excitation  tres  marquee  faisait  son  apparition  et  ce 
malade  commencait  a crier,  a frapper  tous  ceux  qui  s’approchaient  de  lui, 
a vouloir  causer  un  incendie,  en  meme  temps  qu’il  exprimait  quelques  idees 
de  grandeur:  „il  est  Christ”,  „c’est  lui  qui  sauvera  sa  famille”.  Les 
phenomenes  d’excitation  etant  aggraves,  onle  faisait  interner  dans  l’hdpital, 
d’ Alexandrie  et  puis  on  le  conduisait  a Athenes  pour  suivre  un  traite- 
ment  methodique  a la  Clinique  Neurologique  le  3 mars  1906. 

Etat  actuel.  Ce  malade  depuis  son  entree  a la  Clinique  presentait 
les  phenomenes  de  catatonie  sous  forme  d’excitation.  Le  malade  avait 
un  verbiage  intarissable  et  incoherant,  il  insultait  le  service  medical 
et  lui  tournait  le  dos,  ses  impulsions  etaient  frequentes  et  dangereuses : 
subitement  il  brisait  tout  ce  qui  etait  a sa  portee,  les  vitres  de  sa  fenetre 
etc.  et  frappait  les  autres  malades  et  les  gardes-malades,  plusieurs  fois 
il  se  deshabillait  et  se  rhabillait  alternativement,  il  dechirait  ses  vetements  ; 
transports  pour  prendre  son  bain,  il  emettait  des  cris  d’animaux,  il 
exhibait  ses  organes  genitaux  devant  d’autres  malades  et  s’onanisait ; 
empeche  par  les  gardes-malades  il  les  insultait  et  les  frappait,  sa  mo- 
bilite  etait  parfois  extraordinaire  et  la  stereotypie  tres  marquee,  c’est 
amsi  qu  il  marchait  sur  la  meme  ligne  pendant  des  heures  entieres,  il 
restait  accroupi,  il  s’Stendait  par  terre  ayant  la  tete  fortement  flechie 
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sur  sa  poitrine,  il  se  cachait  au  dessous  de  son  lit  ou  derriere  la  porte, 
il  se  tenait  debout  appuye  sur  un  de  ses  pieds  et  ayant  les  bras  leves 
vers  le  ciel  sans  rien  dire,  il  passait  toute  une  journee  en  marchant 
sans  cesse  et  d’une  maniere  absolument  automatique  sans  pouvoir  en 
donner  la  raison. 

L’ecriture  de  ce  malade  pr^sentait  tous  les  caracteres  de  l’ecriture 
stereotypee,  il  ecrivait  des  lettres  pleines  de  signes  symboliques  en 
repetant  les  memes  mots  places  dans  les  memes  endroits,  il  gravait 
avec  ses  ongles  sur  les  murs  des  dessins,  des  signes  et  des  phrases 
symboliques,  toujours  les  memes. 

Le  negativisme  du  malade  etait  bien  net,  il  refusait  de  prendre  son 
bain,  de  manger,  d’uriner,  d’aller  au  cabinet,  en  faisant  ses  necessites 
sur  lui  etc. 

La  suggestibility  du  malade  se  revelait  par  le  phenomene  de  Vautoma- 
tisme  par  commande.  Si  on  lui  disait  de  montrer  sa  langue,  il  le 
faisait  tout  de  suite  et  puis  il  la  gardait  hors  de  sa  bouche  pendant 
un  temps  indefini.  Les  sentiments  affectifs  etaient  emoussys  et  l’activite 
intellectuelle  paraissait  suspendue. 

A la  fin  du  mois  de  mars  l’excitation  catatonique  s’etait  encore  plus 
aggravee : onanisme  effrene,  boulimie  bestiale,  coprophagie,  incoherence 
plus  marquee.  Le  malade  ne  presentait  jamais  d ’hallucinations  ni  de 
delire  sauf  les  quelques  idees  delirantes  de  grandeur  exprimees  par  lui 
au  debut  de  sa  maladie. 

Vers  le  milieu  du  mois  d’avril  on  observait  une  grande  amelioration 
du  syndrome  catatonique  qui  disparaissait  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  30  avril  1906  il  sortait  de  la  Clinique  completement  gueri,  sans  trace 
de  demence. 

Depuis  lors  nous  avons  des  nouvelles  de  lui,  qui  content  de  sa 
guerison  et  reconnaissance,  il  continue  de  travailler,  d ’avoir  pleine  conscience 
de  ses  devoirs  sociaux  et  d ’avoir  toute  sa  volonte  et  toute  son  activity 
intellectuelle. 


POSSIBILITE  DE  RECONNAlTRE  LES  PSEUDO-D15MENCES  CATATONIQUES 
D&S  LE  COMMENCEMENT  COMME  TELLES. 

On  pourrait  nous  objecter  que  les  guerisons  de  ces  huit  cas  ne  sont 
pas  definitives  parce  que  la  duree  de  la  guerison  a ety  etablie  pour  trois 
mois  (obs.  TV),  six  mois  (obs.  Ill),  presqu’une  annye  (obs.  V),  plus 
d’une  annye  (obs.  VIT),  quatorze  mois  (obs.  VI),  seize  mois  (obs.  VIII), 
dix-neuf  mois  (obs.  I)  et  plus  de  deux  ans  (obs.  II). 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  attendre  une  dixaine  ou  une  vingtaine 
d’annees  pour  se  prononcer  dyfinitivement  sur  la  guerison  de  mes  huit 
cas,  car  pour  nous,  appuyes  sur  un  grand  nombre  de  cas  de  demence 
precoce  catatonique,  qui  ont  plenty  de  longues  et  durables  remissions 
ayant  permis  meme  a trois  de  mes  malades  de  reprendre  leurs  occupa- 
tions antyrieures,  il  est  toujours  possible  de  constater  un  reliquat 
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defnitif  et  permanent  du  processus  morbide  manifesto  par  des  signes 
plus  ou  moins  apparents  a savoir  un  certain  degre  d ’indifference  emo- 
tionnelle  ou  d’aboulie,  ou  de  defaut  d’activite  intellectuelle. 

Eh  bien,  dans  les  cas  que  nous  venons  de  rapporter  il  n’y  a pas  le 
moindre  deficit  dimentiel  et  si  un  des  malades  en  question  tombe  de 
nouveau  raalade  au  bout  de  cinq,  dix  ou  vingt  ans  on  est  en  plein 
droit  de  con  tester  l’idee  que  c’est  le  meme  processus  qui  continue 
a I’ttat  latent  depuis  dix  ou  vingt  ans,  sans  qu’il  y ait  des  signes 
plus  ou  moins  apparents,  qui  traduisent  l’atteinte  effective  de  la  vie 
psychique  intellectuelle,  volitive,  morale  et  affective.  D’ailleurs  ce  qui 
demontre  la  nature  bien  differente  de  ces  pseudo-demences  catatoniques, 
c’est  qu’il  est  possible  dans  l’immense  majorite  des  cas,  de  les  reconnaitre 
des  le  commencement  comme  telles. 

C’est  ainsi  que  dans  l’observation  I nous  avons  base  le  diagnostic 
d’une  pseudo-demence  catatonique  primo  sur  le  regard  du  malade,  sur 
sa  physionomie  et  les  quelques  larmes  qui  coulaient  le  long  de  ses 
joues  et  qui  exprimaient  une  concentration  penible  et  non  pas  la  dis- 
persite  et  la  veritable  desagregation  de  la  conscience  et  par  suite  le 
defaut  d’attention  de  la  demence-precoce,  secondo  sur  le  mode  de  genese 
du  syndrdme  catatonique,  qui  est  evidemment  du  a une  action  d ’in- 
hibition exercee  sur  les  centres  d’aperception  par  les  hallucinations  et 
les  idees  delirantes  consecutives  qui  dirigeaient  tout  le  tableau  clinique. 

On  sait  bien  que  sur  la  valeur  clinique  de  cette  analyse  psychologique 
Kraepelin  insiste  tout  particulierement  dans  son  oeuvre  recente. 
M.  Croiq  de  Bruxelles  dans  son  rapport  fort  important  sur  la  catatonie 
et  la  stupeur,  M.  Soutgo  dans  sa  belle  monographic  „mecanisme  de 
quelques  signes  catatoniques”  et  d’autres  auteurs  ont  fait  ressortir  la 
verite  clinique  suivante : Le  mSme  symptdme  peut  au  fond  prendre 
naissance  par  des  mecanismes  psycho-physiopatholoyiques  diff events. 

Tertio  derriere  le  barrage  de  stupeur  catatonique  de  ce  malade  on 
entrevoyait  que  ses  sentiments  affectifs  etaient  conserves,  que  la  memoire 
des  faits  recents  etait  en  parfait  etat,  que  l’intelligence  etait  intacte, 
qu’il  n’y  avait  pas  enfin  d’etat  dementiel. 

Malgre  la  nettete  et  la  persistance  de  la  stupeur  catatonique,  l’in- 
difference  emotionnelle  et  l’inertie  intellectuelle  et  volitive  du  malade 
de  1 obs.  II  nous  avions  pose  le  diagnostic  d’une  pseudo-demence  cata- 
tonique, car  le  regard  et  la  physionomie  du  malade  exprimaient  une 
concentration  penible,  marquee ; le  mecanisme  psycho-physio-pathologique 
de  la  production  de  la  stupeur  catatonique  etait  evident.  En  effet  il 
n’y  avait  pas  a douter  qu’il  s’agissait  ici  encore  comme  a l’obs.  I d’une 
action  d inhibition  exercee  sur  les  centres  superieurs  psychiques,  sur  les 
centres  d apereeption  par  un  grand  nombre  d’ hallucinations  presqu’ex- 
clusivement  auditives  de  nature  depressive,  et  ce  qui  le  prouve  c’est  qu’il  se 
ouchait  les  oreilles  avec  du  coton  et  lorsqu’on  l’interrogeait  avec  in- 
sistence sil  ^entendait  des  voix,  il  repondait  „elles  ne  cessent  pas  un 
seu  instant  . Enfin  un  examen  attentif,  prolong^,  repet(i  et  fait  a des 
moments  piopices  revelent  que  derriere  le  barrage  de  la  stupeur  cata- 
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tonique,  l’attention,  les  sentiments  affectifs,  la  faculte  d’aperception, 
la  memoire  des  faits  recents  6taient  intactes  et  qu’il  n’y  avait  pas 
d’etat  dementiel. 

La  catatonie  de  la  malade  de  l’observation  III  agee  de  1 6 ans  et  la 
confusion  mentale  primitive  etaient  l’effet  immediat  d’une  infection  des 
centres  superieurs  psychiques  developpee  sur  un  terrain  tare  d’heredite 
psychopathique. 

Le  mouvement  febrile,  le  gonflement  des  glandes  sous-maxillaires, 
le  fait  qu’on  ne  pouvait  pas  attribuer  la  confusion  a une  hetero-  ou 
auto-intoxication,  l’oedeme  blanc  non  generalise  ne  laissaient  pas  de 
doutes  sur  l’origine  infectieuse  de  la  catatonie. 

On  peut  distinguer  nettement  deux  phases  dans  revolution  de  la 
maladie  de  cette  fille,  la  premiere  que  l’on  peut  qualifier  de  chorttque 
et  la  deuxieme  que  l’on  peut  appeler  catatonique.  Celle-la  ayant  debute 
le  13  janvier,  les  mouvements  choreiques  arrivent  a leur  apogee  le 
16  janvier,  et  apres  trois  jours  d’une  tres  grande  acuite  ils  commencent 
a ceder  et  c’est  alors  que  les  troubles  catatoniques  apparaissent,  le 
25  janvier  ils  arrivent  au  maximum  de  leur  intensity,  tandis  que  les 
mouvements  choreiques  n’existent  presque  plus,  le  1 er  fevrier  ils  commen- 
cent a leur  tour  a retroceder  pour  disparaitre  tout  a fait  le  10  fevrier. 

Cette  evolution  fait  voir  de  la  maniere  la  plus  claire  que  le  processus 
infectieux  s’est  localise  successivement  a des  regions  differentes  du 
cerveau,  a savoir  d’abord  et  surtout  a la  sphere  motrice  et  ensuite  et 
surtout  au  centre  d’aperception,  d’ou  la  confusion  mentale  et  le  syn- 
drome catatonique. 

La  forme  des  mouvements  choreiques  de  la  premiere  phase,  le  fait 
que  la  malade  n’a  jamais  eu  d’acces  ni  d’autres  symptdmes  hysteriques, 
l’absence  d’association  de  l’etat  mental  avec  des  attaques  d’hysterie  et 
les  preuves  indiscutables  de  l’infection  font  exclure  le  diagnostic  de 
1’hysterie  malgre  1’existence  de  plaques  d’anesthesie,  et  la  douleur  ovarienne 
observees  au  declin  de  la  maladie ; tout  au  plus  on  pourrait  adopter  que 
l’infection  cerebrale  a servi  de  cause  occasionnelle  pour  ressusciter 
quelques  lagers  stigmates  hysteriques  chez  une  fille  predisposee  par 
l’heredite. 

Nous  avons  fait  le  diagnostic  que  la  stupeur  catatonique  du  malade 
de  l’obs.  IV  age  de  14  ans,  qui  a elle  seule  constituait  l’ensemble  du 
tableau  clinique,  etait  sous  la  dependance  d’une  torpeur  des  centres 
superieurs  psychiques  infectieux  et  non  d’une  destruction  irreparable 
par  suite  d’une  demence  precoce  sous  forme  catatonique ; appuyes  sur 
les  considerations  cliniques  suivantes  : sur  l’etiologie  specifique,  en  effet 
la  syphilis  du  pere  mal  traitee,  les  signes  de  syphilis  hereditaire : dents 
de  Hutchinson,  le  gonflement  des  ganglions  et  1’efFet  curatif  rapide  et 
defmitif  de  la  medication  specifique  obtenu  dans  un  espace  de  deux 
mois  avec  une  augmentation  concomitante  du  poids  du  corps  du  malade 
de  10  kilos,  imposaient  cette  etiologie  et  mettaient  en  second  plan 
l’infection  grippale  malgre  la  succession  chronologique  qui  s’observe 
entre  celle-ci  et  l’apparition  de  la  stupeur  catatonique. 
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Nous  avons  observe  au  Piree,  il  y a quelque  temps,  un  autre  cas 
de  pseudo-demence  catatonique  typique  sans  delire  et  sans  hallucinations 
d’origine  syphilitique  hereditaire  chez  un  gargon  de  15  ans,  gueri  de  meme 
rapidement  dans  trois  mois  par  la  medication  specifique,  que  j’espere 
de  publier  prochainement  apres  avoir  rassemble  tous  les  elements  de 
l’observation  en  question  afin  d’etablir  defmitivement  la  pseudo-demence 
catatoniqne  d’origine  syphilitique  hereditaire. 

Le  second  argument  clinique  en  faveur  de  la  pseudo-demence  cata- 
tonique du  malade  de  Fobs.  IV  etait  ceci : Son  regard  et  sa  physionomie 
exprimaient  la  torpeur,  ce  qui  constitue  un  element  de  diagnostic 
differentiel  d’une  haute  valeur  entre  la  pseudo-demence  catatonique 
infectieuse  et  toxique  sous  forme  de  stupeur  et  la  demence  precoce 
catatonique. 

Notons  bien  que  si  on  incitait,  on  secouait  le  malade,  si  enfin  on 
le  reveillait  un  peu,  on  voyait  son  attention  se  degourdir,  son  orientation 
revenir  au  point  qu’il  reconnaissait  le  lieu  ou  il  se  trouvait,  le  but  de 
son  internement  a la  Clinique,  on  s’apercevait  que  ses  reponses  rares 
mais  tres  precises  faisaient  entrevoir  a travers  ce  barrage,  que  les  facultes 
superieures  etaient  intactes,  les  sentiments  affectifs  conserves.  Il  nous 
est  arrive  plusieurs  fois  de  voir  ce  jeune  homme  corriger  ses  fautes 
arithmetiques  par  le  reveil  de  son  attention. 

L’examen  attentif  prolonge,  repete,  fait  a des  moments  propices,  nous 
faisait  voir  la  veritable  chaine  des  phenomenes  cliniques  de  Fobs.  V, 
a savoir  que  sous  l’empire  des  hallucinations  les  centres  d’aperception 
etaient  inhibes  et  que  la  catatonie  si  nette  et  si  persistante  de  cette 
malade  n’etait  pas  due  a une  destruction  primitive  de  ses  centres  psy- 
chiques  superieurs,  c’est  a dire  a la  demence  precoce,  qu’il  s’agissait  en 
d autres  termes  d une  pseudo-demence  catatonique  par  inhibition.  Le 
regard  en  effet  de  cette  malade  exprimait  F inquietude  et  la  peur,  et 
non  la  dispersite  de  la  conscience  du  dement  precoce,  ses  reponses  qu’on 
obtenait  avec  beaucoup  de  difficult^  ne  montraient  le  moindre  defaut  de 
jugement,  enfin  on  s’apercevait  que  l’element  initial  du  tableau  clinique 
etait  un  etat  hallucinatoire : c’est  ainsi  qu’elle  disait  qu’elle  voyait  des 
,, petits  chats  dans  les  assiettes”,  ,,des  oies  et  d’autres  oiseaux  qui  l’en- 
touraient”,  „une  grande  chaudiere  dans  laquelle  on  allait  la  bouillir”, 
” elle  cntendait  des  bruits  et  des  cloches,  des  cris  effrayants”  et  plusieurs 
fois  elle  disait  „pourquoi  ne  me  laisse-t-on  pas  tranquille”.  Mais  — je  ne 
saurais  trop  le  repeter,  — pour  saisir  ce  mode  de  genese  de  la  catatonie 
qui  par  sa  remarquable  nettete,  intensity  et  persistance  dominait  telle- 
ment  le  tableau  clinique  qu’elle  effagait  completement  l’element  initial 
a ucinatoire  qui  lui  a donne  naissance,  il  faudrait  un  interrogatoire 
ait  avec  insistance  et  beaucoup  de  patience  et  a plusieurs  reprises, 
atm  darriver  a reconstituer  l’edifice  clinique  delabre. 

a malade  de  1 obs.  VI  depuis  son  entree  a ma  Clinique  et  pendant 
ou  e a uiee  de  sa  maladie  presentait  une  excitation  catatonique  des 

^tUS  r+'  6S  afSOc^e  a une  apafhie  et  a,  un  defaut  d’activite  intellectuelle 

vo  i ne,  a sa^voir  un  ensemble  clinique  qui  pourrait  etre  pris  pour 
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une  demence  precoce  catatonique,  tandis  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une 
pseudo-demence  catatonique,  diagnostic  pose  par  nous,  appuyes  sur  les 
considerations  cliniques  suivantes : 

1°.  Le  mode  de  debut  et  revolution  des  phenomenes  cliniques 
montrent  clair  comme  le  jour  que  Pelement  clinique  initial  a ete  un 
delire  hypocondriaque  intense  sans  hallucinations,  provoqu^  par  un 
clinicien  renomme  d’Athenes  qui,  sans  savoir  les  tendances  hypocon- 
driaques  de  cette  jeune  dame  ayant  l’idee  d’etre  atteinte  de  phthisie 
pulmonaire,  mettant  son  index  sur  le  sommet  d’un  de  ses  poumons,  lui 
dit,  que  ce  poumon  ne  respire  pas  bien  et  en  meme  temps  lui  conseille 
l’aerotherapie,  le  repos  physique  et  la  suralimentation.  Eh  bien,  depuis 
ce  moment  plus  de  doute  de  la  phthisie  pulmonaire  et  la  malade 
tombe  dans  un  delire  hypocondriaque  intense,  ce  qui  a provoque  un 
delire  melancolique  anxieux  et,  comme  sa  mort  sera  prochaine,  elle 
demande  avec  insistance  de  retourner  a l’instant  meme  a son  pays 
afin  d’embrasser  sa  mere  pour  la  derniere  fois. 

Le  desespoir  profond  a son  tour  a exerce  une  action  d’inhibition  sur 
les  centres  superieurs  psychiques,  les  centres  d’aperception  d’ou  la  mise 
en  action  des  centres  inferieurs  psychiques,  qui,  dechaines  et  fonctionnant 
sans  controle,  d’une  maniere  tout  automatique,  ont  produit  la  catatonie, 
qui  des  lors  — notons  le  bien  — representait  tout  le  tableau  clinique 
ayant  completement  substitue  l’element  initial  et  causal,  plus  de  delire 
hypocondriaque  et  plus  d’etat  melancolique  anxieux. 

2°.  Un  examen  attentif  faisait  entrevoir  l’intelligence  intacte;  ses 
reponses  rares  mais  precises  revelaient  que  son  jugement  et  ses  sentiments 
affectifs  etaient  emousses  mais  non  detruits. 

Nous  avons  reconnu  la  pseudo-demence  catatonique  des  malades  qui 
font  les  sujets  de  l’obs.  VII  et  VIII  comme  telle,  appuyes  non  sur  le 
mecanisme  psycho-physio-pathologique  des  phenomenes  si  marques  et  si 
caracteristiques  de  l’excitation  catatonique,  de  l’apathie  et  de  la  sus- 
pension de  son  activite  intellectuelle  et  volitive,  car  il  nous  etait  abso- 
lument  impossible  de  le  saisir  pour  la  raison  bien  simple  qu’il  ne  se 
traduisait  pas  comme  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  venons  d’ana- 
lyser  par  des  signes  cliniques,  mais  sur  l’integrite  des  facultes  mentales 
superieures  que  revelait  un  examen  fait  a des  moments  de  calme  relatif 
du  malade.  Mon  diagnostic  de  pseudo-demence  catatonique  probablement 
infectieuse  et  mon  pronostic  favorable  a ete  pleinement  confirme  par 
la  guerison  complete  de  ces  deux  malades. 


Nature  des  processus  des  pseudo-demences  catatoniques. 

II  r^sulte  de  revolution  de  ces  pseudo-demences  catatoniques  si  diffe- 
rente  de  celle  de  la  demence  precoce  qu’a  leur  base  n’existe  pas  le  meme 
processus  pathologique.  On  ne  peut  certainement  pas  invoquer  ici  les 
alterations  graves  et  destructives  des  cellules  de  l’ecorce,  surtout  au 
niveau  des  couches  profondes,  constat^es  dans  la  demence  precoce  par 
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les  eminents  anatomopathologistes  Nisse  et  Alzheimer,  ni  celles  cons- 
tatees  par  William  Rush  Dunton,  dont  les  principales  sont  semblables 
a celles  decrites  par  Alzheimer,  ni  celles  qui  pour  Klippel  et  Shermitte 
portent  dans  l’encephale  et  dans  la  moelle  sur  les  neurones,  rarement 
et  seulement  en  quelques  points  sur  la  nevrologlie,  a savoir  sur  les  elements 
du  tissu  neuro-epithelial  et  non  sur  le  tissu  vasculo-conjonctif  comprenant 
les  vaisseaux,  les  leucocytes,  les  elements  conjonctifs,  les  meninges  etc. 

Pour  Klippel  la  lesion  de  toute  demence  est  l’isolement  de  la  cellule 
nerveuse  par  destruction  et  rupture  de  ses  connexions,  d’ou  l’autonomie 
cellulaire.  Pour  lui,  en  outre,  cette  rupture  procede  le  plus  souvent 
de  la  peripherie  des  ramifications  vers  le  centre  de  la  cellule  et  par 
consequent  l’abrasion  de  la  partie  la  plus  peripherique  du  neurone,  dont 
l’integrit^  anatomique  assure  a l’etat  normal  la  synergie  des  fonctions 
cerebrales,  est  suffisante  a rompre  les  communications  des  divers  neurones 
et  surtout  de  ceux  qui  president  aux  fonctions  psychiques.  Enfin  d’apres 
les  traveaux  des  memes  auteurs  il  y a lieu  d’etablir  une  double  division 
anatomique  et  pathogenique  des  demences.  Dans  l’un  des  groupes  on 
observe  des  lesions  de  tous  les  tissus  composants  de  l’encephale,  ceux 
d’origine  vasculo-conjonctive  aussi  bien  que  ceux  d’origine  neuro-epith^liale. 
Dans  l’autre  groupe  les  lesions  sont  circonscrites  sur  les  seuls  elements 
du  tissu  neuro-epithelial.  C’est  a ce  dernier  groupe  que  la  vraie  demence 
precoce  appartient  suivant  ces  auteurs  et  c’est  avec  raison  que  M.  A.  Marie 
dans  son  importante  monographie  „la  demence”  elimine  du  cadre  de  la 
demence  precoce  les  demences  des  adolescents  puberes  par  suite  d’une 
hemorragie  cerebrale,  d’un  traumatisme  cranien,  d’une  lesion  localisee 
et  les  demences  par  lesions  diffuses  a la  fois  vasculo-conjonctives  et 
neuro-epitheliales  du  type  paralytique,  telles  que  les  paralysies  g^nerales 
infan  tiles  ou  juveniles. 

Les  agents  morbides  qui  produisent  la  demence  precoce  detruisent 
de  prime  saut  le  tissu  le  plus  vulnerable  de  l’encephale  a savoir  les 
neurones  et  meme  et  surtout  ceux  qui  president  aux  fonctions  psychiques. 

Je  sais  bien  qu’il  y a des  auteurs  comme  Matschenko,  Marchand 
et  autres  qui  ont  trouve  des  reactions  du  tissu  vasculo-conjonctif,  mais 
cela  n’empeche  pas  d’admettre  que  le  processus  de  la  demence  precoce 
est  toujours  destructif  et  irreparable,  comme  le  processus  de  toutes  les 
demences  quelque  soit  leur  nature. 

Or  1 Evolution  et  la  terminaison  favorable  des  pseudo-d^mences  cata- 
toniques  demontre  que  le  processus  qui  existe  a leur  base  n’est  pas 

destructif,  il  n’est  pas  irreparable,  et  par  consequent  il  est  absolument 
different. 

Le  processus  des  pseudo-demences  sont  de  nature  diverse.  Nous 
pouvons  distinguer  les  quatre  processus  suivants : 

1 . Pi  ocessus  d’ inhibition  des  centres  supdrieurs psychiques  provoqu4 
soit  par  un  d&ire  hallucinatoire  comme  dans  les  obs.  I,  II  et  V,  soit 
par  un  d&ire  simple  sans  hallucinations  comme  dans  l’obs.  VI.  Les 
ma  a es  qui  font  les  sujets  des  obs.  I,  II  et  VI  etaient  des  d^gener^s. 
e ma  a e de  1 obs.  Y ne  pr^sentait  pas  de  stigmates  de  ddgen^rescence. 


- 226  - 


2°.  Processus  infectieux.  Nous  venons  de  demontrer  qu’un  processus 
d’infection  a existe  a la  base  de  mes  observations  III  et  IY.  II  est 
bien  probable  qu’un  processus  d’infection  a servi  aussi  de  substratum 
aux  obs.  VII  et  VIII. 

3°.  Processus  toxique.  Plusieurs  auteurs,  Brissaud  et  Lamy,  Latron, 
Bauer,  RfiGis  et  Lalane  et  autres  ont  deja  demontre  que  le  syndrome 
catatonique  peut  se  presenter  dans  les  delires  exo-  et  auto-toxiques, 
mais  c’est  notamment  dans  le  delire  uremique  et  en  general  le  delire 
auto-toxique  que  la  catatonie  par  sa  nettete  et  sa  persistance  peut  simuler 
surtout  chez  les  adolescents  puberes  la  demence  precoce  catatonique. 

4°.  Processus  de  sommeil.  Ce  processus  existe  a la  base  de  la 
pseudo-demence  catatonique  hysterique.  Suivant  la  theorie  pathogenique 
de  l’hysterie  emise  recemment  par  M.  Sollier  que  nous  considerons 
plus  logique,  plus  anatomique  et  plus  conforme  aux  faits  cliniques,  le 
sommeil  des  centres  superieurs  psychiques,  des  centres  d’aperception 
peut  surprendre  les  sentiments  affectifs,  la  volonte  et  1 activite  intellec- 
tuelle  et  a la  fois  mettre  en  action  les  centres  inferieurs  psychiques  et 
donner  ainsi  naissance  a la  catatonie  (^Duchateau,  Raecke,  Seglas  et 
Chaslin  etc.  etc.). 

Nous  rapportons  ici  un  cas  de  pseudo-demence  catatonique  hysterique 
qui  vient  a l’appui  de  la  theorie  de  Sollier. 

Observation  IX. 

Trois  attaques  de  sommeil  dans  Vespace  d’une  annde  et  demi,  quatrUme 
attaque  de  sommeil  suivi  d’etat  catatonique,  guerison  rapide. 

La  nominee  !D.  A.  de  Chios,  agee  de  18  ans,  est  entree  a la  Clinique 
Neurologique  le  27  avril  1907. 

Antecedents  Mreditaires.  Pas  d’her^dite  nerveuse,  psychique,  alcoo- 
lique,  arthritique  ou  autre. 

Antecedents  personnels.  Pas  de  maladies  infectieuses,  regies  regulieres. 

Histoire  de  la  maladie.  En  f^vrier  1906  la  jeune  fille  a ete  atteinte 
d’une  attaque  de  sommeil  hysterique  qui  a dure  trois  heures  de  suite. 
Au  bout  de  trois  mois  une  seconde  attaque  de  sommeil  survient  de 
meme  duree  et  de  meme  intensity.  En  octobre  de  la  meme  annee  elle 
a eu  une  troisieme  attaque  de  sommeil  termimie  par  des  cris  qui  ont 
dur£  pendant  quelques  heures. 

Notons  bien  que  dans  les  intervalles  de  ces  trois  attaques  la  malade 
ne  presentait  le  moindre  symptome  hysterique,  son  etat  mental  ne 
laissait  rien  a desirer. 

Le  17  avril  1907  survient  une  quatrieme  attaque  de  sommeil  ayant 
dur4  seulement  24  heures  et  suivie  d’un  etat  psychique  particulier; 
la  malade,  reveille  le  lendemain  de  son  attaque,  refusait  de  parler,  elle 
£tait  indifferente,  ne  s’int4ressait  a rien  et  ne  travaillait  pas.  Son 
m4decin  un  peu  trop  press4  a conseille  les  parents  de  cette  fille  de 
l’interner  dans  un  asile  d’ali4n<is  ce  qui  les  a oblige  de  l’amener  a Atlienes. 
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Le  26  avril  je  fus  appele  pour  voir  cette  jeune  fille  et  ayant  reconnu 
un  etat  catatonique  hysterique  post-paroxystique  j’ai  repousse  l’idee  de 
Finternement  dans  Fasile  et  j’ai  conseille  son  isolement  dans  la  section 
neurologique  de  ma  Clinique  et  j’ai  assure  ses  parents  que  la  guerison 
dans  ces  conditions  therapeutiques  aurait  lieu  dans  quelques  jours. 

Le  27  avril  on  faisait  entrer  la  malade  a ma  clinique. 

Etat  actuel.  La  malade  depuis  son  entree  presentait  un  syndrome 
catatonique  sous  forme  de  stupeur  caracterisee  primo  par  l’hetero-nega- 
tivisme:  elle  refusait  absolument  de  parler;  si  on  l’interrogeait  avec 
insistance,  ell6  fixait  alors  pour  quelques  instants  sur  l’interlocuteur 
son  regard  qui  ressemblait  a celui  d’un  homme  qui  vient  de  se  reveiller 
d’un  sommeil  profond,  elle  se  retirait  si  on  essayait  de  la  toucher. 

2°.  L’etat  catatonique  etait  manifesto  par  la  stereotypie : la  malade 
se  tenait  debout  et  marchait  ayant  la  tete  flechie  en  avant,  son  corps 
legerement  incline  et  tenant  avec  le  pouce  et  l’index  de  sa  main  droite 
ses  levres  bien  fermees,  elle  prenait  les  mains  des  autres  malades 
qu’elle  frottait  d’une  maniere  tout  automatique,  elle  marchait  demi  nue 
dans  la  salle  sans  manifester  le  moindre  sentiment  de  pudeur. 

3°.  L’hechopraxie  revelait  la  suggestibility  de  la  malade : c’est  ainsi 
que  si  on  fermait  et  ouvrait  alternativement  ses  yeux,  ou  si  on  faisait 
sortir  sa  langue  plusieurs  fois  devant  la  malade,  on  la  voyait  repeter 
les  memes  actes. 

L’anesth^sie  etait  totale  et  complete  dans  tous  ses  modes.  La  malade 
avait  deux  impulsions  subites  et  irresistibles  dans  les  conditions  suivantes  : 
a.  ayant  pris  le  bras  droit  de  ma  malade  pour  examiner  le  negativisme 
je  la  voyais  tout  d’un  coup  se  jeter  sur  moi  et  j’avais  beaucoup  de  peine 
a m’en  debarrasser;  b.  mon  interne  ayant  prepare  le  thermocautere 
pour  examiner  le  degre  de  l’analgesie  voyait  la  malade  se  jeter  sur  lui 
pour  attraper  le  thermocautere  et  elle  serait  brulee,  si  les  gardes-malades 
n’etaient  pas  intervenus  a temps. 

L’ indifference  emotionnelle  de  la  malade  etait  complete,  toute  activity 
intellectuelle  et  volitive  etait  suspendue.  Rien  du  cote  des  divers  systemes 
organiques.  L’examen  de  l’urine  revelait  une  notable  diminution  des 
elements  solides,  sans  inversion  de  la  formule  normale  des  phosphates. 

1 ei  3 mai.  L etat  de  la  malade  ne  presente  le  moindre  changement. 

3 mai.  La  malade  a commence  a rypondre  aux  questions  qu’on  lui 
adressait  d’une  maniere  precise  mais  lente,  son  regard  et  son  sourire 
demontraient  aussi  que  la  guerison  de  cet  etat  ne  serait  pas  loin. 

^ mai.  Disparition  complete  de  tous  les  phenomenes,  pas  d’anes- 
thesie,  retrecissement  du  champ  visuel,  cephalalgie  legere. 

7 mai  10  juin.  Plus  de  rytrecissement  du  champ  visuel  ni  d’autres 
stigmates  hysteriques,  pas  d’attaques.  Elle  a eu  ses  regies. 

16  juin  190* . La  malade  sort  de  la  Clinique  compiytement  guyrie 

et  sans  avoir  conscience  de  ce  qui  s’est  passe,  sans  se  rappeler 
de  rien. 
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Traitement.  L’isolement  complet,  les  douches  en  jet  brise  froides, 
P&ectricite  statique,  le  valerianate  d’amoniaque  et  les  injections  d’arrhenal 
ont  constitue  les  elements  principaux  du  traitement. 


ClRCONSCRIPTION  DU  PROCESSUS  DE  SOMMEIL  AUX  CENTRES  D’APERCEPTION. 

Le  processus  de  sommeil  hysterique  dans  la  derniere  attaque  de  cette 
fille  avait  pris  pendant  24  heures  toute  la  corticalite  c^rebrale,  d’oii 
l’attaque  de  sommeil,  mais  au  bout  de  ce  temps  le  processus  de  sommeil 
abandonne  le  reste  de  la  corticalite  et  il  est  circonscrit  a Porgane 
anatomique  de  l’aperception,  d’ou  le  re  veil  partiel  de  la  malade  manifesto 
cliniquement  par  le  syndrome  catatonique  qui  a imm^diatement  suivi 
l’attaque  du  sommeil. 

Le  syndrome  catatonique  dans  ce  cas  ne  constituait  qu’une  partie  de 
1’ attaque  de  sommeil  post-paroxystique. 


Localisation  des  processus  de  pseudo-demences  catatoniques. 

Si  la  nature  du  processus  qui  existe  a la  base  des  pseudo-demences 
catatoniques  est  tout  a fait  differente  du  processus  de  la  demence  pr^coce 
catatonique,  son  siege  est  le  mime  que  celui  du  processus  de  la  demence 
precoce  catatonique.  Wundt  admet  une  fonction  aperceptive  psychique 
superieure,  chargee  d’associer  en  des  concepts  plus  Aleves  les  associations 
sensorielles  sous-jacentes,  les  influences  d’apr&s  Pordre  des  motifs  in- 
tellectuels  et  affectifs  apergus,  de  concentrer,  condenser  la  conscience 
principalement  dans  les  cas  suivants : Pattention  soutenue,  le  travail  de 
Pinvention,  la  determination  volontaire  ferme  et  executee  et  la  passion. 

L’organe  anatomique  qui  preside  a cette  fonction  est  plac4  par  Wundt 
dans  les  circonvolutions  frontales  surtout  dans  la  derniere  couche  de 
celles-ci  (De  Buck)  et  c’est  Valtiration  destructive  primordiale  de  cet 
organe  suivant  Kraepelin,  Weygandt  et  nombre  d’auteurs  qui  existe 
d la  base  de  la  dimence  pricoce. 

Or  Valtiration  de  ce  mime  organe  anatomique,  quelque  soit  sa 
nature,  aurait  suivant  les  lois  de  localisations  ciribrales  pour  eff'et 
inivitable:  le  trouble  de  Vactivite  volontaire,  de  Vaperception  active 
et  le  syndrdme  catatonique  et  il  s’ensuit  que  le  mime  organe  anatomique 
deviendrait  le  siige  des  pseudo-dimences  catatoniques. 


Yaleur  diagnostique  et  pronostic  des  sympt6mes  catatoniques. 

Il  r^sulte  de  ce  qui  pr^c&de  que  la  catatonie  en  elle  meme  si  persistante 
et  si  nette  qu’elle  soit,  ne  presente  pas  des  caracteres  cliniques  objectifs 
pour  faire  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lesion,  elle  ne  demontre  que 
son  si£ge  anatomique,  sa  localisation  dans  les  centres  d’aperception  au 
meme  titre  que  Paphasie,  Pepilepsie  Bravais- Jackson  et  d’autres  syn- 
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dromes  cerebraux  et  que  pour  reconnaitre  s’il  s’agit  du  processus  des- 
tructif  et  incurable  de  la  demence  precoce  ou  bien  des  pseudo-demences 
catatoniques  survenant  par  les  processus  eurables  d’inhibition,  d’infection, 
d ’intoxication  et  de  sommeil  hysterique,  il  faut  recourir  aux  commd- 
moratifs,  a I’etiologie,  au  mode  de  ddbut,  d V expression  du  regard 
et  de  la  physionomie , au  mecanisme  psycho-physio-pathologique  des 
symptdmes  catatoniques  et  d VinUgrite  de  V intelligence  constatde  par 
un  examen  attentif,  pro  long  d,  rdpdtd  et  fait  d des  moments  propices. 
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In  a previous  paper  *)  we  described  the  lesions  in  the  posterior  columns 
of  the  spinal  cord  in  cases  of  general  paralysis,  and  pointed  out  their 
similarity  with  those  in  early  tabes.  We  showed  that  the  degeneration  always 
commenced  at  or  close  to  the  point  where  the  posterior  roots  enter  the 
cord.  It  is  here  that  the  sensory  fibres  become  part  of  the  central  nervous 
system  and  lose  their  neurilemma  sheath;  and  in  all  cases  we  found  that 
precisely  at  this  point  degeneration  began. 

While  studying  these  lesions  we  had  indications  that  it  would  be  advisable 
to  inquire  into  what  was  known  of  the  lymphatic  system  of  the  posterior 
roots  and  columns,  and  we  found  evidence  of  a very  convincing  nature  that 
there  was  a continuous  flow  of  lymph  upwards  along  the  nerves  to  the 
cord;  it  is  believed  mat  the  main  lymph  current  lies  at  the  periphery  of 
the  nerve  bundles  immediately  under  the  fibrous  sheath. 

We  have  in  three  previous  publications  123)  referred  to  the  data  on  which 
these  assertions  are  based,  and  in  this  would  put  forward  several  additional 
arguments  of  importance. 

It  is  well  known  that  tetanus  and  rabies  spread  to  the  cord  by  the  nerve 
paths,  and  in  this  connexion  we  might  mention  the  experiments  of  Marik 
and  Morax,  4)  who,  after  cutting  the  nerve  to  the  fore-limb  of  an  animal, 
and  later  injecting  a lethal  dose  of  the  toxin  into  its  paw,  found  that  no 
convulsions  followed.  Homen  and  Laitinen  2)  after  injection  of  streptococci 
into  ihe  sciatic  nerve  traced  the  organisms  upwards  into  the  meninges  of 
the  cord;  while  Pirrone,  4)  experimenting  with  the  pneumococcus,  found 
changes  in  the  cord,  but  limited  to  that  side  on  which  the  nerve  was 
injected.  But  in  addition  to  organisms,  chemica  and  inert  substances  have 
been  used  with  like  results,  for  example,  Guillain  4)  injected  ferric  chloride 
into  the  sciatic  nerve,  subsequently  introducing  potassium  ferrocyanide  into 
the  general  circulation,  and  then  found  prussian  blue  in  the  posterior  roots. 
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Then  Sicard  and  Bauer,  «)  using  China  ink,  found  after  injection  into  the 
nerve  that  the  granules  ascended  along  the  nerves  towards  the  cord. 

It  was  evident  that  if  these  views  were  correct  we  ought  to  find  in  the 
cord  of  cases  in  which  some  septic  focus  existed,  lesions  of  the  posterior 
columns  occasioned  by  the  presence  of  toxins  ascending  in  the  lymph 
stream.  On  examining  cases  of  brachial  neuritis  (infective),  bedsores, 
suppurating  knee-joint,  and  septic  psoas  abscess,  we  found  in  the  cord  of 
all  the  lesions  expected.  3)  We  then  submitted  our  theories  to  experimental 
test,  and  have  been  successful  in  inducing  posterior  column  lesions  in 
rabbits  exactly  similar  to  those  already  found  in  man. 

The  method  which  we  adopted— at  the  suggestion  of  Professor  Lorrain 
Smith,  and  in  whose  laboratory  the  experiments  were  carried  out — consisted 
in  filling  a celloidin  capsule  with  a broth  culture  of  a certain  organism. 
The  sciatic  nerve  being  exposed,  the  sealed  capsule  was  placed  in  apposition 
with  it,  after  which  the  gluteal  muscles  were  stitched  in  their  original 
position  and  the  wound  closed.  As  toxins  are  known  to  diffuse  through  the 
wall  of  these  capsules,  we  assumed  they  would  find  their  way  into  the 
ascending  lymph  stream  of  the  nerve  and  so  to  the  cord,  where  their 
presence  would  be  demonstrated  by  the  ensuing  degeneration.  The  organisms 
we  first  employed  were  Staphylococcus  pyogenes  aureus , Bacillus  pyocyaneus , 
Gaertner’s  bacillus,  and  the  Bacillus  coli ; later  we  used  the  organisms  taken 
from  cases  of  acute  colitis. 

We  commenced  our  experiments  at  the  beginning  of  1905,  and  at  first 
used  organisms  whose  virulence  had  not  been  raised  in  any  way.  Wq  found, 
however,  that,  in  order  to  obtain  definite  lesions,  it  was  necessary  to  do 
so;  and,  further,  that  it  was  advantageous  to  renew  the  capsule  from  time 
to  time  in  order  to  maintain  the  supply  of  toxin.  We  purposely  at  this 
stage  ignored  the  question  as  to  the  predilection  of  certain  organisms  for 
the  nervous  system,  and  kept  strictly  to  our  original  purpose  of  testing 
our  own  views  and  those  of  others  on  the  direction  of  the  lymph  stream 
in  the  spinal  roots  and  the  possibility  of  cord  infection  by  this  channel. 

The  lesions  of  the  posterior  columns  in  the  rabbit’s  cord  were  very 
definite.  The  degeneration  commenced  at  the  point  where  the  sensory 
fibres  lost  their  neurilemma  sheath,  and  spread  inwards  to  the  root  entry 
zone.  The  collaterals  springing  from  this  area  and  passing  into  the  grey 
matter  were  also  affected.  The  degeneration,  studied  by  the  osmic  acid 
method,  was,  in  its  distribution,  quite  indistinguishable  from  the  early 
system  lesions  already  described  by  us — namely,  the  exogenous  zones  were 
much  more  affected  than  the  endogenous  ones.  The  appearance  of  the 
affected  fibres  in  both  transverse  and  longitudinal  sections  shows  that  the 
degeneration  in  its  early  phase  is  essentially  a primary  one  of  the  myelin 
sheath  alone.  In  a more  advanced  phase  we  have  observed  in  longitudinal 
sections  of  the  posterior  columns  long  rows  of  black  globules  showing  the 
typical  arrangement  met  with  in  Wallerian  degeneration.  In  no  case  did 
the  posterior  spinal  roots  outside  the  cord  or  the  sciatic  nerves  show  any 
change  when  treated  with  osmic  acid. 

Turning  our  attention  next  to  the  pons  and  medulla,  we  found  that 
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lesions  of  the  cranial  nerves  in  general  paralysis  commenced  exactly  at  a 
corresponding  point  to  those  of  the  spinal  nerves;  the  degeneration  affected 
not  only  sensory  but  also  motor  nerves,  and  by  the  experimental  method 
described  we  have  been  able  to  induce  similar  cranial  nerve  lesions  in  rabbits 
by  implanting  a bacteria  laden  capsule  under  the  skin  of  the  cheek.  This,  the 
latter  portion  of  our  research,  from  our  recognition  of  the  importance 
of  using  organisms  of  adequate  virulence  and  of  maintaining  the  supply 
of  toxins,  has  yielded  more  constant  results  and  thrown  more  light  on  the 
initial  changes  affecting  nerves  in  their  intramedullary  course  where  they 
are  devoid  of  neurilemma.  Up  to  the  present  we  have  only  completed  the 
serial  examination  of  the  pons  and  medulla  taken  from  two  experiments. 

In  the  first  experiment  the  fifth  and  sixth  nerves  alone  showed  definite 
degeneration;  in  the  other  nerves  the  degree  of  affection  was  very  slight. 
In  the  second  experiment  the  degeneration  was  much  more  marked  and 
more  widely  spread,  affecting  the  third,  fourth,  fifth,  sixth,  seventh  and 
eighth,  and  the  twelfth  to  a very  slight  extent.  No  appreciable  change 
could  be  observed  in  the  other — ninth,  tenth,  eleventh — nerves.  The 
degeneration  affected  only  the  intramedullary  part  of  the  nerve,  and  in 
the  case  of  the  motor  nerves  could  be  traced  as  far  inwards  as  the  nuclei 
of  origin,  especially  in  the  third  and  sixth,  which  readily  lent  themselves 
to  examination.  The  changes  in  these  two,  as  revealed  by  the  osmic-acid 
method,  consisted  in  an  acute  necrosis  of  the  myelin  sheath,  which 
assumed  various  morbid  forms— for  example,  long  and  short  oval  masses, 
elongated  threads  of  varying  thickness,  mostly  slender,  on  which  were 
moniliform  swellings.  The  degenerative  products  stained  intensely  black, 
and  in  the  motor  nerves  the  myelin  affection  was  a little  less  marked 
towards  the  nucleus  of  origin.  In  one  of  the  degenerated  fifth  nerves 
there  was  Wallerian  degeneration  in  the  descending  root  as  far  the  lower 
end  of  the  medulla.  All  the  degenerations  were  sharply  defined  from  the 
surrounding  tissues,  into  which  obviously  no  appreciable  diffusion  of  toxins 
had  taken  place  from  the  nerve  paths.  In  both  cases  the  extramedullary 
portion  of  the  nerves  showed  no  reaction  to  osmic  acid. 

Conclusions: 

1.  Toxins  readily  spread  up  spinal  & cranial  nerves  to  the  central 
nervous  system. 

2.  In  their  extramedullary  portion  these  nerves  are  protected  from  the 
influence  of  the  toxins  by  the  vital  action  of  the  neurilemma  sheath ; 
but  on  losing  this  in  their  intramedullary  part  they  at  once  undergo 
degeneration. 

3.  The  first  change  is  a primary  degeneration  of  the  myelin;  the  axis- 
cylinders  & nerve  cells  are  evidently  affected  later. 

We  consider  the  above  described  lesions  to  be  the  direct  result  of  the 
action  of  the  toxins  upon  the  nerves  without  the  participation  of  any 
inflammation  as  a factor  in  the  process.  And  here  we  are  at  variance 
with  Nageotte  5)  who  ascribes  the  lesions  found  in  the  posterior  columns 
of  Tabes  to  a peri-  & endoneuritis  affecting  that  portion  of  the  posterior 
roots  termed  by  him  the  radicular  portion  i.e.  immediately  inside  the  dura 
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mater.  The  inflammatory  changes  there,  he  argues,  cause  a dystrophy  of 
the  sensory  protoneurons,  which  commencing  at  the  terminals  spreads 
backwards  along  the  fibres  to  the  cord  margin;  the  posterior  root  between 
the  cord  & the  neuritic  focus  never  shows  any  degenerative  change.  Nageotte 
has  described  a similar— though  less  marked  neuritis  in  the  radicular  part 
of  the  motor  nerves.  We  do  not  intend  in  the  present  instance  to  discuss 
the  many  debatable  points  in  Nageotte’s  argument,  but  will  only  put  forward 
what  seems  to  us  to  constitute  two  grave  objections  to  the  acceptance  of 
his  view. 

We  have  seen  cases  of  acute  degeneration  in  the  posterior  columns 
without  any  accompanying  inflammation  or  other  morbid  change  at  any 
point  in  the  extramedullary  course  of  the  posterior  roots.  But  what  seems 
to  us  the  strongest  argument  against  Nageotte’s  neuritic  theory  is  the 
degeneration  of  the  intramedullary  portion  of  the  anterior  roots  which  so  often 
accompanies  that  affecting  the  sensory  fibres;  we  find  it  almost  a constant 
concomitant  in  general  paralysis  of  the  insane  & in  other  toxic  affections, 
& have  studied  its  distribution  & character  chiefly  in  the  motor  cranial  nerves. 
Here  it  is  often  present  to  a very  marked  degree,  & as  we  have  pointed  out, 
it  commences  where  the  neurilemma  sheath  is  lost  & diminishes  in  degree 
the  nearer  one  approaches  the  nucleus  of  origin.  It  is  the  degeneration  of 
the  motor  nerves  in  their  intramedullary  course  which  so  strongly  supports 
the  theory  of  direct  toxic  action,  & demonstrates  that  the  presence  of  a 
neuritic  process  in  any  portion  of  the  extramedullary  path  of  the  sensory 
& motor  nerves  is  not  a preliminary  essential. 


!)  Brain,  Winter  1904. 

5)  Rev.  Neurol  & Psych.  Oct.  1903. 

3)  Ibid.  Jan.  1905. 

“»)  Manuel.  d’Histologie  Pathologique,  Cornil  et,  Ranvier  T 3.  1907. 

5)  Ibid;  and  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpetriere.  Mai— Juin  1906. 
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Es  soil  in  Folgendem  nur  eingegangen  werden  auf  die  Bedeutung  des 
Affektes  bei  denjenigen  Fallen  von  Paranoia  chronica  simplex,  die  Kraepelin 
als  Paranoia,  Wernicke  als  „circumscripte  Autopsychose  auf  Grund  einer 
iiberwertigen  Idee”  bezeichnet  hat. 

Margulies  misst  den  Affekten  im  ersten  Stadium  der  Paranoia  eine 
primare  Bedeutung  bei,  auch  Specht  lasst  die  Paranoia  aus  dem  patho- 
logischen  Affekt  des  Misstrauens  entstehen. 

Diese  Autoren  stehen  im  Gegensatz  zu  den  meisten  anderen,  die  die  reine 
Paranoia  als  „Verstandes-Psychose”  von  den  „affektiven  Psychosen”  getrennt 
wissen  wollen. 

Yor  man  uber  diese  Fragen  diskutieren  kann,  muss  man  sich  uber  den 
Begriff  Affekt  klar  werden.  Es  ist  zweifellos  wahr,  dass  die  verschiedenen 
Autoren  darunter  oft  verschiedenes  meinen  und  sehr  deutlich  tritt  hier 
der  Nachteil  zu  Tage,  der  vorliegt,  wenn  man  mit  nicht  ganz  klaren  Be- 
griffen  operiert. 

Bleuler,  der  sich  im  vorigen  Jahre  ausfuhrlicher  mit  dieser  Frage  beschaftigt 
hat,  mqint,  dass  Misstrauen  gar  kein  eigentliclier  Affekt  sei. 

Ich  stimme  nun  Bleuler  in  allem  bei,  was  er  iiber  mangelhafte  Abgrenzung 
dessen,  was  man  mit  Gefuhl  und  Affekt  bezeichnet,  sagt;  ich  stimme  ihm 
auch  in  allem  bei,  was  er  anfuhrt  um  zu  beweisen,  dass  das  Misstrauen 
kein  Affekt  sei:  nur  kann  ich  daraus  nicht  denselben  Schluss  ziehen,  dass 
Misstrauen  kein  Affekt  sei- 

Misstrauen  kann  ebensogut  ein  Affekt  sein,  wie  Lust  oder  Unlust. 

Denn  die  Beweisfuhrung  Bleuler’s  gilt  bei  entsprechender  Veranderung 
auch  Wort  fur  Wort  fur  die  Affekte  der  Lust  Oder  der  Unlust:  nur  sind 
die  Differenzen  in  den  verschiedenen  Situationen  hier  nicht  so  klar. 

Bleuler  sagt,  die  Affekte  konnen  beim  Misstrauen  quantitativ  und  quali- 
tativ  ungemein  verschieden  sein,  ja  ganz  wegfallen  ohne  dass  das  Misstrauen 
verschwande  oder  nur  alteriert  wiirde.  Nehme  man  aber  die  Erkenntnis,  den 
intellektuellen  Vorgang  weg,  so  bleibt  kein  einheitlicher  Affekt,  den  man 
als  Misstrauen  bezeichnen  konnte. 
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1st  denn  aber  der  Lustaffekt  etwas  einheitliches  ? Um  bei  den  BLEULER’schen 
Beispielen  zu  bleiben  — ist  die  Lust,  das  Vergniigen,  das  der  Roue  empfindet, 
wenn  er  der  Tugend  eines  Frauenzimmers  misstraut,  identisch  mit  der  Lust, 
dem  Vergniigen,  das  ich  empfinde,  wenn  icli  in  einer  unsiclieren  Gegend 
einen  Vertrauen  erweckenden  Menschen,  einen  guten  Freund  treffe,  — ist 
sie  identisch  mit  der  Lust,  die  ich  koste  beim  Horen  von  hervorragender 
Musik,  beim  Studium  eines  klassischen  Gemaldes?  — ist  sie  identisch  mit 
der  Lust,  die  das  Kind  hat  beim  Essen  von  Kuchen? 

Was  bleibt  hier  ubrig,  wenn  wir  den  „intellektuellen  Vorgang”  wegnehmen? 

Der  Roue  empfindet  Vergniigen,  sobald  er  dem  Frauen  zimmer  misstraut, 
weil  er  weiss,  dass  er  so  und  so  handeln  muss,  um  sie  besitzen  zu  konnen  — 
ich  empfinde  Lust  beim  Anblick  des  Freundes  in  der  unsicheren  Gegend, 
weil  ich  weiss,  dass  dieser  mir  eventuell  beistehen  kann  etc. 

Nun  kann  man  einwenden:  wenn  der  Roue  auch  sein  Vergniigen  nur 
habe,  weil  er  wisse,  er  konne  das  Frauenzimmer  besitzen,  so  sei  es  ein 
Lustaffekt,  weil  die  Handlung  des  Besitzens  selbst  doch  mit  Lust  verknupft 
sei  und  in  der  „Vorahnung”  dieser  Lust  empfinde  er  eben  durch  Ueber- 
tragung  Oder  wie  man  es  nennen  will,  schon  Lust.  Das  ist  ganz  richtig, 
aber  damit  sind  die  verschiedenen  Lustgefiihle  noch  nicht  identisch  und 
damit  fallt  auch  die  Differenz  gegen  das  Misstrauen  noch  nicht  fort,  denn 
bei  jedem  Misstrauen  kommt  es  bei  der  Analyse  doch  auch  schliesslich  auf 
eine  Vorahnung  von  Gefahr,  von  Schaden,  Nachteil,  von  Unlust  heraus. 

Man  sieht  also,  dasjenige,  was  man  mit  Affekt  bezeichnet,  ist  nie  etwas 
anderes  als  eine  Reihe  von  Vorstellungen,  bei  denen  immer  unter  vielen 
Componenten  (den  sogenannten  intellektuellen  Vorgangen)  ein  Vorstellungs- 
komplex  von  Lust  oder  Unlust  beteiligt  ist. 

Analysieren  wir  diesen  Vorstellungskomplex  Lust  oder  Unlust  weiter, 
wie  ich  dies  in  einer  fruheren  Arbeit  getan  habe,  so  sehen  wir,  dass  wir 
als  einzigen  festen  Punkt  nur  die  Sinnesempfindung  Schmerz  haben. 

Diese  ist,  wie  auch  Stumpe  nach  mir  ausgefuhrt  hat,  nicht  von  einem 
Gefuhl  Unlust  begleitet,  sie  hat  keinen  Gefuhlston , sondern  ist  selbst  Unlust. 

Fuhre  ich  die  Lust  auf  ihre  einfachste  Gomponente  zuruck,  so  kann  ich 
dafiir  nichts  anderes  finden,  als  die  Wahrnehmung  des  Schivindens  der  Sinnes- 
empfindung Schmerz. 

Es  ist  sehr  schwer  sich  von  dem  altgewohnten  Gedankengang  loszumachen 
und  sich  in  diese  Ansicht  zu  finden  und  es  werden  gegen  sie  immer  die 
naheliegendsten  Einwande  gemacht  — so,  dass  doch  ein  Kind  schon  Lust 
empfinde,  wenn  es  etwas  Susses  schmecke  u.  s.  w.  Hierbei  wird  aber  immer 
veigessen.  dass  diese  Annahme  schon  eine  Hypothese  ist,  wir  sehen  nur, 
dass  das  Kind  saugt,  wenn  es  etwas  Susses  bekommt,  dass  es  schreit,  wenn 
es  hungert. 

Im  letzteren  Fall  entsteht  eine  Schadigung  des  Organismus,  eine  Reizung 
dei  Schmerznervendigungen  mit  reflektorischen  Vorgangen,  im  ersteren  Falle 
erne  Verhinderung  dieses  Schmerzreizes,  ebenfalls  durch  reflektorische  Vor- 
gange.  Dass  hierbei  schon  etwa  ein  von  der  Sinnesempfindung  zu  trennendes 
Lustgefuhl  im  Spiele  sei,  ist  zunachst  garnicht  erwiesen  und  anzunehmen 
uberflussig.  Dies  kommt  erst  hinzu,  wenn  das  Kind  solche  Erfahrungen, 
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— dass  bei  Hungern  die  Schmerznerven  gereizt  werden  und  bei  siisser  Milch 
der  Hunger-  (Schmerz-)reiz  aufhort  — ofters  gemacht  hat,  Dann  ist  mit 
dem  Hungern,  dem  Zustand  des  Fehlens  der  Milch  die  Sinnesempfindung 
Schmerz  (Hunger)  mit  der  siissen  Milch  die  Sinnesempfindung  des  Schwindens 
von  Schmerz  im  Erinnerungsbild  fest  verkniipft  und  nun  erst  konnen  wir 
von  Gefuhl,  von  Affektivitat  dabei  reden,  wobei  dann  nichts  mystisches 
mehr  vorhanden  ist. 

Wir  konnen  nach  alledem  Bleuler  den  Yorwurf  nicht  ersparen,  dass  er  die 
Consequenzen  seiner  Analyse  des  Misstrauens  nicht  voll  gezogen  hat. 

Koinmen  wir  nun  zur  Nutzanwendung  auf  die  Paranoia,  so  ergiebt  sich 
ein  vermittlender  Standpunkt.  Wir  werden  Bleuler  Recht  geben,  dass  die 
Paranoia  keine  affektive  Psychose  ist  und  mit  Margulies  und  Specht  finden, 
dass  der  Affekt  eine  wesentliche  Bedeutung  hat.  Ein  Unterschied  zwischen 
affektiven  Psychosen  und  Yerstandespsychosen  ist  im  Prinzip  eben  iiberhaupt 
nicht  zu  machen. 

Das  wesentliche  bei  der  Paranoia  ist  Folgendes:  Die  an  ihr  leidenden 
Kranken  werden  von  einer  bestimmten  Yorstellungsgruppe  beherrscht,  die 
Kranken  haben  eine  „iiberwertige  Idee”  und  wie  dies  Wernicke  betont  hat, 
tritt  diese  uberwertige  Idee  auf  in  Anschluss  an  ein  affektvolles  Ereignis. 

Hiermit  ist  auch  die  Bedeutung  des  Affektes  erklart. 

Das  primare  in  der  Erkrankung  ist  die  angeborene  (?)  Neigung  zu  „iiber- 
wertigen  Ideen”.  Dies  ist,  wenn  man  so  will,  ein  rein  intellektueller  Defekt, 
denn  die  Kranken  haben  nicht  das  Yermogen,  alle  neu  erworbenen  Yor- 
stellungen  zu  einem  harmonischen  Komplex  zu  vereinigen,  sondern  eine 
gewisse  Gruppe  von  Yorstellungen  erhalt  ein  Uebergewicht.  Andere  Er- 
fahrungen  werden  in  diesen  Komplex  nicht  aufgenommen,  nicht  mit 
associert  (dies  ist  der  Defekt),  vernachlassigt,  sodass  eine  „Korrektur” 
ausbleibt. 

Welche  „gewisse”  Gruppe  von  Yorstellungen  spielt  nun  diese  Rolle? 

Wir  wissen:  diejenige,  die  sich  an  ein  affektvolles  Erlebnis  anschliesst. 

Dies  kann  nach  dem  Vorangegangenen  auch  kein  Wunder  nehmen,  denn 
unter  einem  affektvollen  Erlebnis  verstehen  wir  eben  ein  solclies,  dass  eine 
grossere  Menge  von  Yorstellungen,  die  alle  zusammen  den  Affekt  z.  B.  des 
Misstrauens,  oder  des  Zornes  etc.  bilden,  an  sich  associativ  vereinigt.  Je 
mehr  Yorstellungen  in  diesem  Komplex  enthalten  sind  (man  mochte  fast 
sagen  „unbewusst”),  desto  heftiger  wird  der  Affekt  sein.  Aber  damit  ist 
auch  am  ehesten  die  Moglichkeit  gegeben,  dass  diese  Vorstellungsgruppe, 
die  an  sich  schon  sehr  gross  ist,  jetzt  noch  immer  mehr  Vorstellungen  an 
sich  reisst,  zur  uborwertigen  Idee  wird. 

Es  ist  so,  wie  Bleuler  sehr  richtig  bei  der  Besprechung  des  Beziehungs- 
wahnes  ausfiihrt:  Alles  was  man  erfahrt  und  tut,  trifft  auf  die  bestandig 
einen  Teil  des  aktuellen  (auch  unbewussten)  Associationskomplexes  aus- 
machende  Idee. 

War  der  Affekt  sehr  gross,  so  war  dieser  Associationskomplex  auch  sehr 
gross,  und  damit  die  Moglichkeit  am  ehesten  gegeben,  dass  er  zum  Kristal- 
lisationspunkt,  zur  uberwertigen  Idee,  zum  Ausgangspunkt  der  Paranoia 
werden  konnte. 
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Dadurch  ist  es  auch  erklart,  dass  es  an  sich  ganz  gleich  ist,  welcher 
Affekt,  welches  Erlebnis  gerade  die  Paranoia  auslost  — was  auch  Wernicke 
immer  zugegeben  hat:  das  wesentliche  ist,  dass  der  Affekt  moglichst  gross, 
moglichst  heftig,  moglichst  „in  die  ganze  Personlichkeit  eingreifend”  ist 
(d.  h.  moglichst  viel  Vorstellungskomplexe  in  sich  associativ  associere). 
Zuzugeben  aber  ist  Specht,  dass  sehr  haufig  ein  Misstrauensaffekt  das  aus- 
losende  Moment  (nicht  die  Ursache,  wie  wir  gesehen  haben)  fur  die  Paranoia 
wird,  wenn  dies  auch  durchaus  nicht  immer  der  Fall  zu  sein  braucht. 


DISCUSSION. 


Dr.  G.  VAN  WAYENBURG,  (Amsterdam) 

macht  den  Herrn  Yorredner  aufmerksam,  dass  es  ausser  der  Lust 
oder  Unlust  noch  einen  Neutralzu  stand  gibt,  welcher  deutlich 
z.  B.  hervortritt  beim  Prozesse  der  Hungerbefriedigung.  Man  kann 
scharf  von  einander  trennen  das  Unlustgefiihl  eines  leeren  Magens 
und  das  Lustgefuhl  der  Sattigung,  und  ausserdem  noch  einen 
Zwischenzustand  unterscheiden,  wobei  weder  vom  Nahrungsbediirf- 
nisse  noch  von  Hungerbefriedigung  eben  die  Rede  ist  — eine 
Art  Zustand  wobei  vom  Yerdauungssystem  aus  keine  psychischen 
Parallelerscheinungen  geweckt  werden.  Auch  kann  ich,  obwohl 
mich  in  vollkommener  Euphorie  befindend,  doch  einen  lebhaften 
Genuss  haben  beim  Anblicken  eines  Gemaldes,  ohne  dass  irgendwo 
einer  Schmerz  beseitigt  werden  muss. 

Zum  Schlusse  giebt  es  doch  im  menschlichen  Leben  Organge- 
fiihle,  die  so  unverhaltnismassig  stark  lustbetont  sind,  dass  es 
sich  schwer  denken  lasst,  dass  die  Lust  ihre  Ursache  hat  bloss 
im  Schwinden  einer  Schmerzensemplindung. 


Dr.  E.  FORSTER. 

Herrn  van  Wayenburg  mochte  ich  antworten,  dass  der  Neutral- 
punkt  eben  derjenige  ist,  bei  dem  der  Schmerzsinn  nicht  gereizt 
wird.  Dann  kommt  der  Hunger  und  damit  der  Schmerzreiz  — 
dann  die  Befriedigung  des  Hungers  und  damit  das  Aufhoren  des 
Reizes  — das  Lustgefuhl. 

Beim  Sehen  von  Gemalden  kommen  sehr  viele  Associationen  in 
Betracht  und  besonders  muss  man  viel  gelernt  haben,  um  Gemalde 
sehen  zu  konnen. 

Der  Schmerz  ist  auch  damit  beteiligt:  denn  hauptsachlich  auf 
zwei  Facten  sttitzt  sich  das  Schonfinden: 

1.  es  darf  nichts  vorhanden  sein,  das  stort,  schoquirt,  schmerzt. 

2.  es  soli  nur  das  allein  ausgedriickt  sein,  was  zur  Erzielung 
des  gewollten  Effectes  unbedingt  notwendig  ist,  (die  Schonheit 
Jap.  Holzschnitten !)  sowie  laut  Kraepelin  diejenige  Bewegung 
am  graziosesten  ist,  bei  der  nur  die  erforderlichen  Muskeln 
innerviert  werden. 

Alles  was  dariiber  ist  (und  das  herauszufinden  ist  die  Kunst  — 
„Malen  ist  die  Kunst  wegzulassen”  — ) stort  den  Eindruck, 
„ schmerzt”. 


COMMUNICATION. 


L'enregistrement  de  I’Elektro-cardiogramme  avec  le  galvanometre 

de  Einthoven 

PAR 

J.  K.  A.  WERTHEIM  SALOMONSON. 


Einthoven  de  Leyde  a decrit,  il  y a quelques  annees,  un  nouveau 
galvanometre.  Le  principe  en  est  extremement  simple.  Le  courant  traverse 
un  fil  fin  legerement  tendu  dans  un  champ  magnetique  tres  intense. 
Le  fil  montre  alors  une  tendance  a se  courber  dans  une  direction  per- 
pendiculaire  aux  lignes  de  force.  La  deviation  du  fil  est  observee  a 
l’aide  d’un  microscope.  En  prenant  un  champ  magnetique  de  20000 
Gausses,  un  fil  en  quartz  argente  d’un  diametre  d’un  a deux  milliemes 
d’un  millimetre,  un  grossissement  de  600  a 800  fois,  une  sensibilite 
maxima  d’un  billionieme  d’ampere  peut  etre  atteinte.  La  sensibilite  peut 
etre  variee  dans  des  limites  tres  larges  en  operant  sur  la  tension  du  fil. 

L’instrument  possede  plusieurs  qualites  tres  precieuses.  En  variant  la 
tension  du  fil,  on  obtient  un  instrument  dont  les  deviations  sont  abso- 
lument  proportionales  aux  courants,  et  qui  donne  des  indications  telle- 
ment  rapides  qu’on  peut  les  comparer  aux  indications  d’un  oscillographe, 
mais  conservant  en  meme  temps  une  sensibilite  10000  fois  plus  grande. 
Dans  ces  conditions  les  mouvements  du  fil  sont  trop  rapides  pour  etre 
observes  directement,  mais  on  peut  les  photographier  sur  une  plaque 
photographique  a laquelle  on  a donne  un  mouvement  regulier. 

Le  galvanometre  a ete  utilise  deja  dans  plusieurs  recherches  d’ordre 
physique  et  physiologique. 

Einthoven  l’a  employe  pour  l’enregistrement  automatique  des  bruits 
du  coeur,  ce  qui  lui  a fait  decouvrir  un  troisieme  son  du  coeur.  Puis 
il  l’emploie  regulierement  dans  l’etude  de  l’electrocardiogramme. 

Je  l’ai  employe  pour  l’etude  de  l’action  des  interruptions  de  la  bobine 
d’induction,  de  l’action  des  condensateurs  avec  la  bobine  d’induction, 
des  decharges  de  condensateurs  et  de  Taction  de  la  lumiere  et  des 
rayons  x sur  la  cellule  de  selene. 

J ai  fait  construire  un  appareil  different  du  modele  de  Einthoven 
en  plusieurs  details.  Pendant  que  Einthoven  emploie  un  tres  gros 
electromagnete,  muni  de  pieces  polaires  percees,  afin  d’admettre  le  mi- 
croscope, je  me  suis  servi  de  deux  electromagnetes  en  forme  de  bague. 
Cet  arrangement  m’a  permis  de  reduire  considerablement  le  poids  de 
1 appareil,  sans  diminuer  la  sensibilite.  Le  microscope  est  place  entre 
les  deux  electromagnetes.  Le  fil  de  quartz  est  monte  sur  un  porte-fil 
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qui  est  muni  de  quatre  mouvements  micrometriques,  deux  servant  pour 
varier  la  tension,  et  deux  pour  centrer  le  fil  dans  l’entrefer. 

L’image  du  fil  est  grossie  660  fois  et  projetee  sur  une  fente  horizon- 
tale  avec  lentille  cilindrique  derriere  laquelle  se  meut  la  plaque  photo- 
graphique.  J’emploie  une  petite  lampe  a arc  de  4 amperes  pour  illuminer 
le  fil. 

La  plaque  photographique  est  enfermee  dans  un  chassis  double  a 
rideau.  Le  chassis  est  mis  dans  un  cadre  en  bois  muni  de  deux  rails 
en  cuivre.  Le  cadre  est  suspendu  dans  une  boite  plate  entre  trois  petites 
roues,  et  peut  descendre  par  son  propre  poids.  Le  mouvement  de  descente 
est  controle  par  un  frein  hydraulique  de  precision  qui  permet  de  donner 
a la  plaque  une  vitesse  determinee  quelconque,  comprise  entre  1 — 800 
millimetres  par  seconde. 

Pendant  l’enregistrement  on  inscrit  en  meme  temps  sur  la  plaque  des 
coordonnees  horizontales  et  verticales  avec  la  methode  de  Siegfried 
Garten.  La  vitesse  de  la  plaque  et  la  sensibilite  du  galvanometre  sont 
ajustees  toujours  de  maniere  a donner  une  valeur  simple  a la  distance 
des  abscisses  et  des  ordonnees. 

Avant  de  vous  montrer  quelques  electrocardiogrammes  normales  et 
pathologiques,  quelques  mots  sur  l’electrocardiogramme  en  general. 

Chaque  contraction  musculaire  cause  une  variation  de  potentiel.  Du 
Bois  Reymond  l’a  decrite  d’abord  sous  le  nom  de  variation  negative  du 
courant  de  repos.  Plus  tard  on  a adopte  le  nom  de  courant  d’action 
propose  par  Hermann.  Le  coeur  donne  aussi  un  courant  d’action  avec 
chaque  contraction.  Ce  courant  peut  etre  recueilli  en  pla§ant  des  electrodes 
impolarisables  sur  le  corps  aux  endroits  appropries  p.  e.  les  deux  mains. 
C’est  August  Waller  qui  a decouvert  ce  fait  a l’aide  de  1’ electrometre 
capillaire  de  M.  Lippmann.  Einthoven  a repris  cette  etude  avec  beau- 
coup  de  succes  et  a fini  a construire  son  galvanometre  remarquable 
qui  permettait  d’inscrire  des  electrocardiogrammes  corrects,  sans  avoir 
besoin  de  transformer  d’abord  les  courbes  ob tenues. 

Pour  inscrire  un  electrocardiogramme  on  met  les  deux  mains,  ou  une 
main  et  un  pied  dans  de  gros  vaisseaux  de  verre  ou  de  gres  qui  servent 
d’electrodes  impolarisables,  et  qui  sont  mis  dans  le  circuit  du  fil  en 
quartz  argente.  Gen^ralement  on  doit  corriger  d’abord  un  courant  de 
repos  provenant  d’une  certaine  inegalite  electrique  de  la  peau  des  deux 
mains.  Puis  on  ajuste  la  tension  du  fil,  afin  d’obtenir  une  deviation 
de  10  millimetres  par  millivolt.  On  voit  alors  1’image  du  fil  faisant  des 
excursions  synchroniques  avec  les  battements  du  coeur.  Apres  avoir 
ajuste  la  vitesse  de  la  plaque  a 25  millimetres  par  seconde,  on  recueille 
la  courbe  repr^sentant  1’ electrocardiogramme. 

La  courbe  normale  possede  plusieurs  sommets  que  Einthoven  a designes 
par  les  lettres  P,  Q,  R,  S et  T.  Le  sommet  P est  cause  par  la  contraction 
auriculaire.  Les  sommets  suivants  par  la  contraction  ventriculaire.  Q et  R 
sont  principalement  causes  par  le  coeur  gauche,  S et  T plutdt  par  le 
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coeur  droit.  La  valeur  absolue  en  millivolts  differe  un  peu  dans  les 
differents  cardiogrammes.  Le  sommet  R qui  est  le  plus  haut,  peut 
atteindre  jusqu’a  2 millivolts.  Dans  un  cas  j’ai  trouvE  4 millivolts,  mais 
il  me  semble  que  cette  valeur  est  dEja  pathologique.  Apres  un  „ block” 
du  coeur,  ou  une  excitation  du  vagus  on  observe  generalement  un 
sommet  R tres  ElevE.  Aussi  dans  1’artEriosclErose  et  surtout  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Les  sommets  Q et  S sont  dirigEs  en  bas  et  varient 
le  plus  de  tous  les  sommets.  Generalement  ils  sont  peu  accuses  et  ne 
descendent  pas  au  dessous  de  la  ligne  de  zero.  En  d’autres  cas  on  ob- 
serve des  voltages  jusqu’a  0,8  millivolts  sans  cause  pathologique  apparente. 
Le  sommet  T de  plus  longue  durEe  que  tous  les  autres,  est  plus  haut 
que  P et  moins  haut  que  R.  II  peut  etre  dedouble. 

Je  vous  montre  d’abord  quelques  courbes  normales,  provenant  de 
jeunes  gens  de  24  — 28  ans. 

Puis  je  vous  montre  un  electrocardiogramme  d’un  homme  de  40  ans 
qui  a de  40  a 60  pulsations  par  minute.  Pendant  l’enregistrement  la 
frequence  Etait  de  58  par  minute.  On  voit  que  l’intervalle  entre  les 
battements  est  augmente.  Dans  les  cas  ou  la  frequence  est  augmentee, 
cet  intervalle  disparait  de  plus  en  plus  et  le  sommet  T est  immEdiate- 
ment  suivi  du  sommet  P,  comme  on  le  voit  dans  une  courbe  provenant 
d’un  cas  de  la  maladie  de  Basedow.  J’ai  encore  quelques  antres  diagrammes 
de  malades  avec  goitre  exophthalmique.  Ces  courbes  ont  une  ressemblance 
toute  particuliere,  qui  permet  de  les  reconnaitre  aussitdt,  sans  qu’il  me 
soit  possible  de  dire  en  quoi  existe  cette  particularite. 

Dans  le  diapositif  suivant  le  sommet  T est  dedouble.  II  provient 
d’un  cas  d’arterio-sclerose  avancE  dans  un  homme  de  60  ans. 

Un  Electrocardiogramme  d’un  cas  d’insuffisance  mitrale  ne  montre  que 
trEs  peu  d’anormal.  L’ Electrocardiogramme  qui  suit  provient  d’un  enfant 
ayant  subi  un  trauma  de  la  tete  et  qui  avait  des  symptomes  de  com- 
pression cErEbrale ; on  voit  des  contractions  frustes  dans  lesquelles  seule- 
ment  les  contractions  auriculaires  subsistent  et  dans  lesquelles  les  autres 
sommets  ont  disparu  partiellement. 

Les  contractions  se  suivent  40  fois  par  minute,  et  meme  le  sommet 
R a disparu  une  fois  completement.  On  a tachE  a relever  la  compression 
cErEbrale  : l’Electrocardiogramme  suivant  montre  que  les  pulsations  ont 
repris  une  plus  grande  frEquence  sans  aucun  intervalle  apprEciable  et 
sans  contractions  frustes. 


Les  maladies  mentales  au  Bresil 


PAR  LES  DOCTEURS 

JULIANO  MOREIRA, 

Ancien  Professeur  de  Psychiatrie , Directeur  de  VHopital  National 
des  Alienes  de  Rio-de-  Janeiro. 

ET 

AFRANIO  PEIXOTO, 

Professeur  de  Medecine  publique  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Rio-de- Janeiro. 


Le  Bresil  qui  s’etend  dans  l’Amerique  du  Sud,  sur  39  degres  de  latitude, 
entre  5'  10'  Nord  et  33°  46'  Sud  en  comprenant  une  superficie  de  8,337,000 
kilometres,  jouit  des  zones  climatiques  variees.  La  zone  tropicale,  torride 
ou  equatoriale  a une  temperature  moyenne  au  dessus  de  25°  c.  une  autre, 
sous-tropicale  ou  chaude,  se  maintient  entre  les  isothermes  de  20°  a 25°, 
et  une  troisieme  zone,  temperee  et  douce,  a une  moyenne  thermique  entre 
15  ' et  20°.  D’ailleurs  les  villes  situees  sur  les  montagnes  du  pays  jouissent 
des  magniflques  climats  grace  a leur  altitude.  Nova  Friburgo,  par  exemple, 
dans  l’Etat  de  Rio-de-Janeiro,  situee  sur  les  contreforts  de  la  chaine  de 
Macahe  par  22 ^ 19'  de  latitude  Sud  et  a deux  minutes  de  longitude  a Est 
de  Rio  jouit,  malgre  sa  faible  latitude,  d’un  climat  excellent  grace  a son 
altitude  de  876  metres.  La  ville  de  Queluz  dans  l’Etat  de  Minas-Geraes, 
placee  a 1000  metres  au  dessus  de  la  mer,  nous  offre  un  climat  analogue. 
Dans  la  ville  d’Uberaba  a une  altitude  de  750  metres,  par  19°  33'  de  latitude, 
le  Pere  Germain  d’Annecy  a verifie  un  minimum  de  2°  5'  au  dessous  de 
zero.  Et  le  savant  naturaliste  allemand  Martius  a tres  bien  ecrit  qu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  tomber  de  la  neige  dans  ces  regions  qui  sont  pourtant 
situees  sous  le  vingtieme  parallele  a peine.  A Barbacena  (altitude  1000 
metres)  on  a observe  — 6°. 

Sous  ces  conditions  climateriques  vivent  les  representants  de  tous  les 
groupes  ethniques  de  la  Terre.  En  consequence  on  voit  que  le  Bresil  est 
un  large  champ  d’observations  pour  les  etudes  de  pathologie  comparee. 
Et  voila  pourquoi  nous  publions  ces  notes. 

Dans  ce  vaste  pays,  ni  par  notre  observation  directe  dans  sa  presque 
totalite,  car  nous  avons  habite  des  districts  de  chacune  de  ses  circonscriptions 
territoriales,  ni  par  la  lecture  des  travaux  des  alienistes  bresiliens: 
T.  BRANDao,  Nery,  Franco  da  Rocha,  Rodrigues,  Austregesilo,  Roxo  etc., 
ni  par  des  informations  medicales  de  toute  nature,  nous  n’avons  pu  trouver 
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une  affection  quelconque,  pas  meme  une  variation  ou  un  caractere  parti- 
culier  en  pathologic  mentale,  dont  nous  puissons  attribuer  au  climat  la 
responsabilite  directe  et  immediate.  La  liste  des  maladies  mentales  au 
Bresil  est  identiquement  la  meme  que  dans  les  autres  pays:  la  question 
est  seulement  de  dose  et  d’apparence,  changements  auquels  concourent  des 
facteurs  complexes,  que  nous  analysons  plus  loin. 

Meme  dans  une  region  donnee  ou  persisteraient  presque  tous  les  facteurs, 
a l’exception  du  climatique,  par  suite  des  changements  de  saisons  on  ne 
saurait  tirer  aucune  conclusion  relativement  a l’influence  de  la  temperature 
et  des  circonstances  meteoriques  connexes. 

Un  graphique,  que  nous  avons  communique  au  XVe  Congres  international 
de  Medecine  (1900)  montre,  en  effet,  les  courbes  des  maxima,  des  moyennes 
et  des  minima  thermiques  mensuels  a Rio  de  Janeiro  pendant  10  ans, 
projectees  sur  le  trace  de  la  proportion  des  cas  de  folie  survenus  dans 
cette  ville  et  observes  a l’Hopital  National  d’Alienes:  il  est  impossible  d’en 
tirer  une  deduction  claire  quant  a l’influence  de  la  temperature,  etc.,  sur 
les  psychoses  constatees,  vu  les  donnees  du  probleme  que  varient  d’une 
annee  a l’autre.  II  est  vrai  que  le  plus  souvent  l’admission  a l’Hopital 
ne  coincide  pas  avec  le  debut  de  la  maladie,  mais  elle  coincide  du  moins 
dans  la  plupart  des  cas,  avec  des  exacerbations  justifiant  l’urgence  de 
rinternement.  La  seule  deduction  permise  est  que,  si  reellement  le  climat, 
au  moins  dans  ses  principals  composantes:  temperature,  etat  hygrometrique, 
etc.  influe  sur  les  determinations  morbides  mentales,  son  influence  est 
contrebalancee,  masquee  et  effacee  par  une  complexity  obscure  d’autres 
conditions,  de  sorte  qu’il  est  impossible  de  lui  attribuer  une  importance 
ou  une  valeur  quelconque. 

Esquirol  (1)  pensait  que  les  climats  clmuds  produisent  moins  de  fous  que 
les  climats  temperes,  sujets  a de  grandes  variations  atmospheriques,  et  qu’il 
y avait  moins  d’alienes  en  Grece,  en  Turquie,  dans  les  Indes,  que  dans  le 
Nord  de  l’Europe.  Mais  c’est  aussi  dans  ces  regions  qui  sont  situes  les  pays 
ou  l’assistance  est  plus  developpee.  Cependant,  dans  les  pays  froids  ou  la 
civilisation  est  arrieree  et  ou  n’existent  pas  encore  les  inconvenients  de  la 
vie  intensive,  comme  le  Groenland,  l’lslande,  la  Siberie,  etc.,  on  ne  sache 
pas  que  la  folie  soit  plus  frequente  que  dans  les  zones  chaudes  peu  civilisees. 

Par  contre,  en  ce  qui  regarde  le  Bresil,  la  folie  devient  chaque  jour  plus 
frequente  dans  ses  zones  chaudes,  en  proportion  des  progres  de  la  civilisation, 
qui,  a cote  de  ses  grands  avantages  entraine  raugmentation  des  vices  et 
des  maladies  poussant,  comme  des  parasites,  sous  son  ombrage. 

Sous  les  climats  chauds,  quelle  est  la  valeur  des  influences  meteorologiques 
sur  les  alienes? 

Esquirol  (2)  disait  que,  au  moment  des  equinoxes,  les  alienes  etaientplus 
bruyants.  Selon  Guislain,  (3)  il  y aurait  certains  rapports,  difhciles  a 
preciser,  entre,  l’exacerbation  et  la  remission  de  la  folie  d’une  part,  et  de 
l’autre,  les  temps  tres  humides,  les  vents,  les  orages  et  l’electricite 
atmospherique. 

Lombroso  (4)  avait  remarque  que,  deux  ou  trois  jours  avant  les  grandes 
variations  atmospheriques,  certains  alienes,  les  stupides,  les  idiots,  les  dements 
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et  surtout  les  epileptiques,  ressemblant  en  cela  a beaucoup  d’animaux,  sont 
tres  agites. 

Nous  avons  etudie  la  question  en  comparant  le  releve  des  attaques  des 
epileptiques  de  l’Hopital  National  des  Alienes  avec  les  donnees  meteorolo- 
giques  de  l’Observatoire  de  Rio  et  de  la  section  meteorologique  de  la  Marine. 
Les  facteurs  etudies  furent  la  temperature,  l’etat  du  ciel  (nuages)  la  pluie,  l’etat 
hygrometrique,  la  force  et  la  direction  du  vent,  la  pression  atmospherique 
les  orages. 

En  outre  nous  avons  recherche  l’influence  des  phases  lunaires. 

De  cette  etude  minutieuse  nous  croyons  pouvoir  conclure  quo,  au  moms 
pour  nos  climats  au  Bresil,  il  n’existe  pas  de  relations  entre  les  phenomenes 
atmospheriques  et  Papparition  des  attaques  convulsives  chez  les  epileptiques. 

Dans  les  pays  chauds,  comme  dans  les  pays  froids,  en  observant  avec 
attention  et  en  particulier  les  cas  cliniques,  on  remarque  qu’il  y a de  gran* 
des  differences  individuelles,  et  que  souvent  le  mode  de  reagir  d’un  malade 
n’est  pas  semblable  dans  deux  occasions  en  apparence  identiques. 

La  comparaison  de  quelques  chiff'res  de  nos  statistiques  avec  les  europeennes, 
en  signalant  les  variations  et  les  differences  de  ces  chiffres  pour  chaque 
maladie  mentale  nous  permettra  d’indiquer  les  causes  probables  dufait  indique 

Idiotie. 

L’idiotie  revet  dans  nos  zones  climateriques  a moyennes  thermiques  les 
plus  elevees,  comme  dans  celles  a moyennes  moins  elevees,  toutes  les  formes 
decrites  dans  les  pays  froids.  En  comparant  ce  que  nous  avons  vu  dans  les 
hopitaux  europeens,  nous  n’avous  rien  de  particulier  a signaler  chez  nous. 
Notre  proportion  inferieure  a cet  egard,  relativement  aux  autres  pays,  est 
due  exclusivement  au  fait  que  nos  Hopitaux  ne  regoivent  qu’un  nombre 
minime  de  cas,  les  malades  les  plus  inoffensifs  restant  presque  toujours 
confies  aux  soins  de  leur  families. 

Imbecilite  et  Debilite  Mentale. 

Quant  a Timbicilite  et  a la  debilite  mentale,  nous  pouvons  egalement 
affirmer  qu’elles  ne  presentent  symptomatologiquement  rien  de  different  de 
ce  que  Ton  observe  dans  les  pays  froids.  Leur  grande  frequence  en  certains 
districts  ruraux  ne  saurait  etre  attribute  au  climat,  par  la  raison  que  cette 
frequence  existe  dans  les  localites  a moyennes  thermiques  tres  temperees. 
Nous  ne  croyons  pas,  d’ailleurs,  que  les  deux  modalites  de  dysphrenies 
degeneratives  soient  plus  frequentes  au  Bresil  qu’en  Irlande  et  en  Russie, 
par  exemple.  Les  causes  de  leur  frequence,  chez  nous,  sont  les  memesque 
dans  les  autres  pays.  Nous  ferons  remarquer,  cependant,  qu’une  des  plus 
graves,  dans  les  Etats  de  Bahia,  de  Pernambuco,  de  Ceara,  de  Sao  Paulo,  de  Rio 
de  Janeiro,  de  Minas  et  d’Espirito  Santo,  est  le  nombre  extraordinaire 
des  ankylostomiasiques  dans  les  districts  ruraux.  Les  descendants  de  ces 
malades  sont  frequemment  imbeciles  ou  debiles  mentaux  sans  qu’aucune 
autre  cause  paraisse  avoir  concourru  a ce  resultat. 

L’alcoolisme,  la  syphilis  et  l’impaludisme  sont  les  autres  facteurs  de  a 
frequence  de  l’imbecilite,  ainsi  que  de  l’idiotie  chez  nous. 
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Neurasthenie. 

Les  chiffres  qui  figurent  dans  nos  statistiques  sont  exigus  pour  deux 
motifs:  le  premier,  est  que  le  lieu  de  notre  observation  est  un  Hopital 
d’Alienes,  ou  les  malades  sont  toujours  conduits  par  la  police  ou  par 
leurs  parents,  et  l’internement  des  neurastheniques,  en  general,  n’est  pas 
urgent.  Le  second  motif  est  que  si  la  neurasthenie  se  continue,  comme  il 
arrive  si  souvent,  par  une  perturbation  mentale  plus  grave  ou  plus  remar- 
quable,  le  cas  en  question  figure  sous  cette  derniere  rubrique.  II  faut 
considerer  en  outre,  que  deux  des  principales  conditions,  causales  de  la 
neurasthenie  sont  encore  a l’etat  rudimentaire  au  Bresil,  memo  dans  sa 
Capitale,  a savoir:  le  surmenage  par  exces  de  travail  ou  autre,  et  l’epuise- 
ment  venerien,  surtout  par  perversions  sexuelles.  Nos  conditions  de  civilisation 
ne  nous  ont  pas  encore  valu  ces  tristes  effets,  qui  epuisent  les  peuples 
d’une  vie  plus  intense.  C’est  peut-etre  de  la  que  vient  la  rarete  des  neuras- 
theniques dans  nos  hopitaux.  Dans  la  clinique  particulars,  cependant,  ils 
sont  deja  frequents,  et,  si  Bon  n’en  observe  pas  un  plus  grand  nombre, 
c’est  parce  qu’ils,  traversent  assez  souvent  l’Ocean,  pour  aller  consulter  les 
grands  specialistes  europeens,  ou  augmenter  le  nombre  des  habitues  des 
villes  d’eaux,  sous  les  pretextes  qu’ils  souffrent  de  l’estomac  ou  des  intestins. 

Hysterie. 

L’hysterie  est  frequents  au  Bresil,  surtout  dans  ses  formes  convulsives, 
dont  on  a observe  parfois  de  veritables  epidemies,  comme  celles  d’astasie- 
abasie  a Saint  Louis  de  Maranhao  en  1877 — 81,  a Bahia  en  1882  (Nina 
Rodrigues  et  Alfredo  Britto).  Mais  l’histoire  des  grandes  epidemies  de 
nevrose  convulsive  montre  qu’elles  ont  eu  une  frequence  encore  plus  grande 
dans  des  pays  froids  d’Europe. 

Les  causes  de  l’hysterie,  chez  nous,  ne  different  en  rien  de  celles  qui 
agissent  en  Europe  et  dans  l’Amerique  du  Nord. 

Epilepsie. 

La  proportion  de  cette  maladie  est  considerable,  surtout  sous  sa  forme 
convulsive. 

Bien  que  Ton  rencontre  frequemment  toutes  les  variations  epileptiques, 
depuis  le  petit  mal  jusqu’  aux  manifestations  psychiques  delirantes  et  meme 
criminelles  de  la  nevrose  (et  nous  possedons  a cet  egard  des  cas  tres  curieux), 
on  remarque  facilement  que  la  grande  attaque  est  la  plus  commune  des 
manifestations  comitiales.  Comme  causes  a signaler,  nous  citerons  l’alcoolisme 
des  parents  et  la  degeneration  creee  par  cette  intoxication  et  par  d’autres 
intoxications  morbides,  alimentaires,  etc. 

Degeneration  Infer ieure. 

Magma  confus  de  cas  devolution  cerebrale  avortee  ou  de  regression 
maladive,  sur  laquelle  se  greffent  et  avec  laquelle  se  melent  les  perversions, 
les  fetichismes,  les  delires  episodiques.  La  proportion  est  considerable, 
surtout  si  l’on  considers  que  sous  cette  rubrique  sont  compris  presque  tons 


16 


246 


les  cas  sans  caracteristique  precise  et  tous  ceux  dissemines  sous  d’autres 
mbriques.  Comme  partout,  on  trouve  chez  les  ascendants  des  malades 
Palcoolisme,  la  syphilis  et  les  abus  veneriens. 

Paranoia. 

Suivant  le  traces  de  Kraepelin,  nous  excluons  ce  que  la  confusion 
psychiatrique  a fait  comprendre  a tort  sous  cette  denomination.  Dans  un 
travail  anterieur,  (33)  nous  partageons  l’opinion  du  Professeur  de  Munich. 
A cause  de  cette  maniere  de  voir  la  paranoia  en  1904  nous  avons  eu 
seulement  1.1  % de  cas.  Et  en  1905  05.  Nous  avons  eu  la  fortune  d’observer 
chez  nous  des  cas  tres  instructifs  de  cette  maladie. 

Alcoolisme. 

Le  pourcentage  trouve  par  Pun  de  nous  dans  une  periode  de  10  ans,  est 
de  28  %,  qui  est  egaloment  eelui  de  chaque  annee,  dans  nos  statistiques. 
M.  le  Dr.  Roxo  (29)  a signale  a la  Clinique  psychiatrique  de  la  Faculte  de  Rio, 
de  1895  a 1900,  31  % de  cas  d’origine  alcoolique  II  s’ensuit  que,  sous  ce 
rapport,  Rio-de- Janeiro  est  comparable  a Paris  et  a Yienne,  c’est-a-dire  que 
la  proportion  est  tres  elevee  et  elle  le  paraitra  encore  plus  si  Ton  tient 
compte  de  la  distance  qui  separe  socialement  ces  deux  grandes  capitales 
de  la  notre. 

On  observe  chez  nous  ces  varietes  psycbopathiques  de  l’ivresse  dont 
P.  Garnier  a esquisse,  dans  son  petit  livre  la  Folie  a Paris , les  principales 
modalites. 

Nous  avons  observe  quatre  patients  de  trente  a quarante  ans;  enrages 
buveurs  d’eau-de-vie,  qui  ont  succombe  au  delire  alcoolique  febrile  de  Magnan. 

La  fievre  est  apparue  en  memo  temps  que  les  phenomenes  graves  et  a 
rapidement  monte  a 39°,  8;  40°  2;  41°;  41°,  8.  La  mort  est  survenue  neuf, 
douze,  quatorze  et  quinze  heures  apres  l’initium  des  accidents  initiaux. 
L’autopsie  a ete  faite,  chez  un  de  ces  sujets.  On  n’a  pas  trouve  d’autres 
causes  de  la  fievre,  que  les  alterations  cerebrales,  la  decheance  etendue  du 
tissu  nerveux,  comme  dans  1’etat  de  mal  epileptique  ou  dans  les  attaques 
congestives  des  paralytiques  generaux. 

Psychoses  Infectieuses. 

Sur  des  terrains  prepares  par  la  nevropathie,  on  remarque  un  grand 
nombre  de  cas  de  perturbations  mentales  survenant  dans  la  periode  initiale  ou 
dans  la  periode  secondaire  de  la  syphilis,  dans  la  malaria,  dans  la  variole, 
dans  la  fievre  jaune.  Rencontrant  un  terrain  propice,  ces  infections  ont  fait 
eclore  les  desordres  mentaux.  II  n’y  a pas  eu  erreur  d’imputation,  dans 
les  deux  premiers  cas  car  les  medications  specifiques  ont  touj ours  fourni  une 
confirmation  positive. 

Pendant  le  cours  du  beriberi  on  observe  non  rarement  tous  les  troubles 
psychiques  descrites  dans  les  plusieurs  modalites  morbides  connues  sous 
le  nom  de  polynevrite. 

L’etude  de  ces  troubles  psychiques  dacte  au  Bresil  de  la  publication  de 
la  memoire  presente  a l’Acaddmie  de  Medecine  de  Rio  de  Janeiro  par  le 
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Prof.  Erico  Coelho  en  1886.  II  est  vrai  que  le  savant  Dr.  Silva  Lima, 
qui,  il  y a quarante  ans  environ  a le  premier  etudie  le  beriberi  au  Bresil, 
avait  deja  en  1872  signale  Pexistence  de  troubles  de  la  memoire  dans  le 
beriberi.  Mais  il  n’a  pas  donne  a ces  amnesies  l’importance  que  leur  a 
attribute  le  Prof.  E.  Coelho.  Plus  recemment  le  regrette  Prof.  N.  Rodrigues 
a cherche  a etudier  la  question.  Il  a decrit  trois  formes  de  psycho-polynevrite 
dans  le  beriberi:  la  forme  amnesique,  la  forme  delirante  et  la  forme  confu- 
sionnelle.  Des  cas  que  nous  avons  etudies  et  de  la  lecture  meme  des  obser- 
vations du  Prof.  Rodrigues  nous  pouvous  conclure  que  les  formes  delirante 
et  confusion nelle  sont  clairement  sous  la  dependance  d’un  etat  neuro- 
pathique  anterieur  au  beriberi.  D’ailleurs  il  faut  attendre  les  progres  de  nos 
connaissances  sur  l’etiologie,  la  pathogenie  et  l’anatomie  pathologique  de 
la  maladie  decrite  sous  le  nom  du  beriberi,  pour  etre  autorise  a parler  de 
ses  manifestations  cliniques  avec  un  peu  plus  de  securite. 

Confusion  aigiie. 

Parmi  les  psychoses  par  epuisement  (Das  Erschopfungsirresein), 
Kraepelin  reserve  la  denomination  de  confusion  aigue  — Die  acute  Y er- 
wirrtheit  — (Amentia)  — a une  categorie  seulement  des  faits  groupes 
par  Meynert  sous  le  nom  d’Amentia. 

Malgre  la  rarete  de  cette  psychose,  1,3  sur  cent  en  1905,  nous  en  avons 
observe  chez  nous,  des  cas  typiques.  Elle  est  plus  frequente  chez  la  femme. 
Les  causes  plus  communes  sont  les  facteurs  d’epuisement,  notamment  l’etat 
puerperal,  le  surmenage  physique  et  les  veilles. 

Folie  Maniaque-depressive. 

L’un  de  nous  (Perxoto)  a trouve,  en  10  ans  chez  nos  alienes  — 6,60,ode 
maniaques-depressifs.  Au  contraire  de  ce  que  l’on  observe  en  Europe,  ou 
il  y a exces  de  femmes  on  remarque  chez  nous  une  legere  difference  en  faveur 
du  sexe  masculin  qui  a fourni,  en  10  ans,  6,8  o/0  contre  6,2%  pour  le  sexe 
feminin.  La  folie  maniaque  — depressive  est  plus  tardive  chez  nous.  Lacom- 
paraison  de  nos  chiffres  avec  ceux  de  Kraepelin  et  de  Weigandt  montre 
que,  jusqu’  a Page  de  20,  nous  avons  beaucoup  moins  de  maniaques 
depressifs,  et  apres  Page  de  40  aus,  beaucoup  plus  qu’en  Allemagne. 

La  contribution  des  groupes  ethniques  est  inegale;  plus  de  la  rnoitie  des 
cas  (53  %)  appartiennent  a la  soi-disante  race  blanche ; plus  du  quart  (28  %) 
aux  metis,  et  plus  d’un  sixieme  (19  o/0)  a la  race  negre.  (30) 

Dtmence  Precoce. 

La  demence  precoce,  dans  toutes  ses  varietes  Kraepeliniennes,  est  tres 
fiequente  au  Bresil;  le  fait  se  remarque  facilement  depuis  qu’il  a ete  groupe 
sous  cette  rubrique  des  cas  anterieurement  mal  classes. 

Des  exces  d etudes,  qui  commencent  trop  precocement  au  Bresil;  de 
mauvais  traitements  domestiquos  ou  dans  les  internats;  les  rigueurs  de  la 
discipline;  la  crainte  des  punitions,  les  dangers  des  evenements  politiques 
tels  sont  souvent  les  facteurs  occasionnels  de  la  maladie,  verifies  chez  nous. 

Sur  le  total  de  1938  malades  observes  a PHopital  National  des  Alienes 
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et  sa  Colonie  au  cours  de  l’annee  1905,  nous  trouvons  238  dements  precoces 
soit  12,2  0 o dont  172  homines  et  66  femmes,  ce  que  fait  une  proportion  de 
12,5  % pour  les  uns  et  de  8,6  % pour  les  autres.  Le  chiffre  total  de  12,2  % 
inferieur  a celui  de  Kraepelin  qui  indique  14  a 15  %,  inferieur  egalement 
a ceux  de  Seglas  et  Deny  qui  trouvent  13  a 14  % de  J.  Crocq  qui  donne 
15,66  % et  de  Levi  Bianchini  qui  arrive  a 28,  est  presque  egal  a celui  de 
Serieux  qui  trouve  12  a 16.  La  proportion  de  10  % donnee  par  Meeus  est 
moins  elevee  que  celle  de  tous  les  auteurs. 

Notre  chiffre  total  de  12,  2 % s’approche,  en  somme,  assez  bien  de  ceux 
obtenus  par  Serieux  et  Seglas  et  Deny. 

A Java  le  Prof.  Kraepelin  a trouve  la  demence  precoce  tres  frequente. 
Malheureusement  il  ne  donne  pas  la  proportion. 

Involution  Senile , Melancolie  d’ involution,  Demence  Senile. 

Dans  les  pays  chauds  comme  dans  les  froids,  la  vieillesse  ne  met  pas  a 
1’abri  des  psychoses.  Nous  avons  observe  tous  les  formes  morbides  decrites 
en  Europe  par  Ritti,  Wille,  Kraepelin,  etc.  La  proportion  5,1  en  1905  de 
ces  psychoses  seniles  sera  certainement  moins  elevee  que  celle  de  8 % 
etablie  a Rhinan  par  Wille,  parce  que  beaucoup  de  ces  malades  sont 
traites  a domicile. 

Paralysie  Generale. 

A l’egard  de  la  paralysie  generale  deux  faits  sont  a noter:  l’un  est 
l'exiguite  relative  du  nombre  de  cas  chez  nous  et  l’extreme  rarete  de 
ce  syndrome  chez  les  femmes,  contrairement  de  ce  qu’on  observe  dans 
certains  pays  de  l’Europe  et  dans  certains  Etats  de  l’Amerique  du  Nord; 
Tautre  est  la  progression  croissante,  d’annee  en  annee  de  l’affection  au  Bresil. 

Munoz  et  Gustavo  Lopez  a Cuba,  Neven  a.  Bombay,  Plaxton  a Ceylon, 
Manning  a New-South- Wales,  Sandwith  et  Paterson  au  Caire,  Greenless 
dans  1’Afrique  du  Sud,  Meilhon  a l’Algerie,  Holtzinger  a l’Abyssinie, 
Ostrowsky  en  Persie,  Eriedrichsen  a Zanzibar,  Gillmore  Ellis  a Singapour, 
Bauer,  Kok  Ankersmit  et  van  Brero  dans  les  Indes  neerlandaises,  Grieve, 
Law  et  Barnes  dans  la  Guyane  anglaise,  ont  affirme  la  rarete  de  la  paralysie 
generale  dans  les  climats  chauds.  Van  Brero  a ecrit:  Dementia  paralytica 
ist  eine  Irrseinsform,  welche  in  tropischen  Landern  wenig  beobachtet  wird. 

Nous  croyons  que  dans  les  pays  chauds  comme  dans  les  froids  la  paralysie 
generale  est  plus  ou  moins  frequente  selon  leur  degre  de  civilisation. 
II  va  sans  dire  qu’en  parlant  de  civilisation  on  doit  avoir  compte 
non  seulement  du  role  que  l’activite  des  cellules  cerebrales  aura  a jouer 
pour  arriver  au  plus  complet  developpement  mental  mais  encore  de  tous 
les  abus,  et  de  tous  les  ecxes  qu’entraine  pour  les  peuples  plus  jeunes  le 
contact  des  peuples  plus  anciens. 

Au  Bresil  elle  est  plus  frequente  dans  les  grands  centres. 

II  ressort  de  la  statistique  dressee  par  Penafiel  et  Moreira  (31)qu’ilest 
entre  a l’Hopital  National  des  Alienes  a Rio,  pendant  la  periode  de  1889  a 
1904,  9609  malades  et  que  sur  ce  nombre  266  seulement,  dont  12  femmes,  ont 
ete  consideres  comme  atteints  de  paralysie  generale,  soit  une  proportion  de 
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2 76  % sur  la  totalite  des  entrees.  L’Hopital  National  des  Alienes  est  nn 
asile  public.  A la  Maison  de  Sante  du  Dr.  Eiras,  reservee  aux  malades  de 
la  classe  aisee,  la  proportion  a ete  de  4,3  %.  Ces  proportions  toutefois  ne 
donnent  pas  une  idee  exacte  de  la  realite  parce  que  nous  pouvons  affirmer 
que  beaucoup  de  malades  sont  traites  a domicile.  Selon  la  statistique  de 
Franco  da  Rocha  (28)  a S.  Paulo  le  pourcentage  dans  cette  ville  est  plus 
eleve:  5,5  %•  Sur  1080  homines  alienes  il  a trouve  90  paralitiques  generaux, 
soit  8,3  %.  Parmi  266  etrangers  il  a observe  52  paralytiques,  soit  8.3  %.  Le 
climat  de  la  ville  de  S.  Paulo  sert  de  transition  entre  celui  de  la  zone 
sous-tropicale  et  celui,  de  la  zone  temperee  douce.  Par  suite  de  l’altitude, 
la  temperature  de  cette  localite  s’abaisse  considerablement  et  par  ce  fait  son 
climat  s’eloigne  de  celui  de  la  zone  sous-tropicale. 

Mais  la  cause  de  la  difference  de  pourcentage  n’est  pas  le  climat. 
L’immigration  etrangere  plus  forte  expliquera  le  fait. 

Dans  les  regions  temperees  moins  cultivees  du  Bresil  ou  la  vie  sociale 
est  moins  intense,  la  frequence  de  la  paralysie  generale  est  aussi  grande 
que  dans  les  regions  equatoriales.  Bien  que  la  syphilis  ait  une  grande 
extension  au  Bresil,  on  remarque  dans  les  regions  plus  chaudes  une 
preponderance  des  formes  tegumentaires  benignes,  de  sorte  que  le  systeme 
nerveux  est  relativement  epargne. 

Toutefois  a cote  de  ces  manifestations,  l’un  de  nous  a observe  non 
seulement  des  cas  nombreux  de  tertiarisme  grave,  etendu,  frappant  avec 
rapidite  les  os  et  les  teguments,  surtout  dans  les  malades  des  districts 
ruraux  ou  il  y a plusieurs  facteurs  d’aggravation  de  la  maladie,  mais  encore 
des  cas  de  tertiarisme  plus  ou  moins  graves  des  centres  nerveux  cliez  les 
Bresiliens  descendants,  plus  ou  moins  purs,  des  trois  groupes  ethniques 
qui  ont  le  plus  concouru  pour  le  peuplement  du  pays. 

Si  les  localisations  encephalo-medullaires  de  la  syphilis  parmi  les  habitants 
du  Bresil  ne  sont  pas  exceptionelles,  les  affections  dites  parasyphilitiques 
ne  sont  pas  frequentes  comme  en  certains  pays  de  l’Europe  et  semblent 
etre  totalement  inconnues  chez  l’aborigene. 

Doit-on  attribuer  cette  immunite  a une  influence  ethnique?  Nous  ne 
le  croyons  pas. 

Le  genre  de  vie  que  menent  ces  aborigenes  dont  l’activite  est  reduite  au 
minimun,  est  sans  doute  la  cause  de  cet  etat  refractaire.  Ils  n’ont  pas  les 
soucis,  les  chagrins  et  le  surmenage  intellectuel  de  l’homme  civilise.  S’ils 
ne  connaissent  pas  l’exquis  des  jouissances  psychiques,  ils  ignorent  par 
contre  les  depressions  nevrostheniques. 

Sous  les  climats  tropicaux  comme  sous  les  froids,  la  syphilis  est 
de  beaucoup  la  cause  la  plus  frequente  de  la  paralysie  generale.  Nous  la 
trouvons,  certaine  ou  probable,  dans  pres  de  80  % des  cas.  Elle  existe 
comme  facteur  predominant  30  fois  sur  100. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  la  syphilis  comme  cause  de  la  paralysie 
generale,  nous  croyons  qu’elle  n’est  pas  l’unique.  Il  parait  bien  demontre 
que  les  toxiques  les  plus  divers  peuvent  donner  origine  chez  des  pre- 
disposes a la  meningo-encephalite  diffuse. 

Le  surmenage  par  exces  de  travail,  par  misere  et  surtout  par  des  perver- 
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tions  genesiques,  le  coit  immodere,  les  avortements  provoques  etc.  communs 
dans  certaines  capitales  d’Europe,  est  relativement  rare  au  Bresil.  Mais 
comine  le  quotient  du  progres  augmente  graduellement,  et  avec  lui  les 
maux  qui  l’accompagnent,  la  paralysie  generale  commence  a figurer  sensi- 
blement  plus  sou  vent  dans  notre  obituaire,  et  elle  tend  a augmenter  davantage. 

D’ailleurs  nous  avons  la  conviction  que  la  rarete  de  la  demence  paretique 
dans  les  statistiques  des  principaux  centres  du  Bresil  est  plus  grande  que 
la  realite.  Cela  tient  pour  la  plupart  a des  erreurs  de  diagnostic.  Beaucoup 
de  medecins  et  des  plus  instruits,  meconnaissent  la  paralysie  generale  la 
ou  un  alieniste  practicien  n’hesite  pas  a l’affirmer  et  ne  consentent  a 
l’admettre  que  lorsque  le  syndrome  est  complet. 

* 

* * 

Une  question  que  nous  devons  discuter  brievement,  avant  de  conclure, 
est  celle  de  l’influence  des  regions  tropicales  bresiliennes  sur  le  systeme 
nerveux  des  emigrants  de  pays  froids.  A Manaos,  a Belem,  dans  1’Etat  du 
Para,  dans  celui  de  Maranhao,  a Fortaleza,  a Pernambuco,  a Bahia,  etc. 
enfin,  dans  toute  la  region  du  Bresil  signalee  comme  possedant  des  climats 
chauds,  nous  avons  vu  un  grand  nombre  d’Europeens  originaires  de  pays 
du  Nord:  Allemands,  Norvegiens,  Russes,  Anglais,  etc.,  vivre  dans  les 
meilleures  conditions  de  sante  et  conserver  un  excellent  systeme  nerveux. 
C’est  qu’ils  tachaient  de  vivre  conformement  au  climat  et  respectaient  les 
prescriptions  • que  conseille  l’hygiene  pour  l’existence  en  de  semblables 
conditions.  A cote  d’eux,  par  contre,  nous  en  avons  vu  beaucoup  dont  les 
perturbations  etaient  dues  a des  exces  de  cibus,  de  potus  et  de  venus. 
Un  certain  nombre,  d’ailleurs,  devait  avoir  apporte  d’Europe  des  tares 
degeneratives,  occasionnant  les  manifestations  morbides  et  dans  ces  cas, 
ces  dernieres  auraient  certainement  apparu  de  la  meme  faqon,  si  les  emigrants 
n’avaient  pas  quitte  leur  patrie. 

Et  sans  nous  attarder  pour  le  moment  a approfondir  l’affirmation,  nous 
rappellerons  en  outre  que  l’emigration  peut  etre  l’aboutissement  d’etats 
psychopathiques  divers  qui  poussent  l’homme  a se  deplacer,  soit  en  vertu 
d’idees  de  persecution  ou  de  grandeur  soit  aussi  d’impulsions  rattachees  a 
l’hysterie,  l’epilepsie,  la  paralysie  generale,  etc. 

Quant  a l’insommie  persistante  dont  parlent  Daubler  et  Rasch,  le  climat 
n’en  est  point  la  cause,  car,  dans  nos  zones  equatoriales,  nous  ne  l’avons 
pas  observee  avec  plus  de  frequence  qu’en  Europe. 

Nos  observations  sont  d’accord  avec  ce  qu’affirme  le  Directeur  du  Musee 
de  Para,  le  savant  suisse  Dr.  Goeldi  (25)  dans  son  etude  sur  le  climat  de 
l’Amazonie.  II  a ecrit:  Nie  wahrend  eines  mehr  als  7 jahrigen  Aufenthaltes 
habe  ich,  noch  eines  meiner  Familienmitglieder,  noch  einer  unserer 
europaischen,  Museumangestellten  wegen  Hitze  nicht.  zu  einen  erquicklichen 
Schlafe  gelangen  konnen. 

^ * 

On  a deja  signale  comme  particuliers  aux  climats  chauds  deux  syndromes, 
connues  par  les  indigenes  de  l’Archipol  Malais  sous  les  noms  de  Latah  et 
d’AMOK 
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La  lecture  attentive  des  travaux  de  Swaving  (6)  de  Voclek  (7)  de  van  der 
Burg  (8)  de  Rasci-i  (19)  de  Gillmore  Ellis,  de  van  Brero,  de  Sakaki  (35) 
et  enfin  de  Kraepelin,  qui  a recemment  visite  Java,  nous  porte  a croire 
que  le  Latah  et  l’Amok  ne  sont  pas  deux  maladies  a part  qu’ils  ne  sont  pas 
particuliers  aux  pays  chauds.  Les  phenomenes  du  Latah  (une  myospasmie 
impulsive  imitative  provoquee  (d’aprds  Marina  et  Brero)  appartiennent 
certainement  pour  l’ordinaire  a la  maladie  de  Gilles  de  la  Tourette  et  a 
l’hysterie.  Ils  offrent  des  points  de  ressemblance  avec  le  meriachenje 
ou  m i r y a c h i t des  Siberiens  et  des  Lapons,  le  jumping  des  sauteurs 
nord-americains,  le  b a h t s c h i des  Siamois,  1’imubacco  des  japonais. 

L’Amok,  par  contre,  n’est  pas  une  forme  morbide  univoque,  mais  l’appel- 
lation  generique  sous  laquelle  on  designe  les  actes  impulsifs  extremement 
violents,  accompagnes  d’obnubilation.  A la  verite,  la  plupart  de  ces  etats 
doivent  etre  rattaches  a l’epilepsie.  II  y a quelques  ans,  les  journaux  de 
Rio  de  Janeiro  se  sont  longuement  occupes  du  cas  d’un  individu,  que  l’uri 
d’eux  a surnomme  Homem-fera  (Homme  bete  feroce).  Cet  individu, 
interne  plus  tard  a l’Hopital  National  d’Alienes,  est  un  epileptique;  s’il 
avait  habite  les  Indes  Neerlandaises,  il  eut  ete  classe  un  cas  typique  d’Amok. 


C’est  l’occasion  de  dire  quelques  mots  sur  les  accidents  determines  sur 
l’homme  par  les  rayons  calorifiques  du  soleil.  Mais  ils  ne  sont  pas  particuliers 
aux  climats  tropicaux.  Nous  les  avons  vus  a Berlin  et  a Paris.  On  les  observe 
sous  toutes  les  latitudes  memo  dans  les  limites  septentrionales  des  regions 
temperees  (Vide  HiRSCH-Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie 
2a  ed.  R.  Victor  Allg.  Zeits.  f.  Psych.  XL — 1 et  2)  Jusqu’a  ce  jour  nous 
avons  eu  tres  rarement  l’occasion  au  Bresil  d’observer  ces  troubles.  II  y a 
plus;  une  coincidence  remarquable.  Un  cas  de  paralysie  generale  que  nous 
avons  observe  a l’Hopital  ayant  une  insolation  dans  les  antecedents,  a 
commence  dans  une  ville  de  la  Republique  d’Uruguay  deja  situee  sous 
une  isotherm e de  la  zone  temperee. 

Dans  un  autre  travail  sur  les  maladies  mentales  dans  les  climats 
tropicaux  nous  avons  discute  la  question  plus  minutieusement  (Vide 
Archivos  brazileiros  de  Psychiatria  1906  sept.) 

Le  Prof.  Le  Dantec  (27)  a ecrit:  Les  fortes  chaleurs  accompagnees  de 
nuits  d’insomnie,  de  l’absence  de  toute  distraction,  creent  aux  colonies  un 
etat  mental  particulier  qu’on  a appele  du  nom  caracteristique  de  s o u d a- 
n i t e parce  qu’il  s’observe  avec  summum  d’intensite  dans  le  Soudan.  Les 
autres  colonies  n’en  sont  pas  indemnes,  etc. 

Dans  les  zones  les  plus  chaudes  du  Bresil,  nous  n’avons  observe  absolu- 
ment  rien  de  semblable  a la  soi-disante  soudanite.  D’ailleurs  nous  sommes 
convaincus  que  les  victimes  de  cette  psychopathie  pseudo- tropic-ale  sont  des 
degen eres  communs  qui  entrent  facilement  a delirer  surtout  a cause  de  la 
maniere  defectueuse  de  vivre  dans  les  climats  chauds.  On  a beau  assainir 
les  villes:  presque  tout  le  monde  s’y  acharne  a perdre  la  sante.  Le  sur- 
menage,  l’alcoolisme,  le  relachement  plus  ou  moins  deguise  des  moeurs, 
tout  forme  des  candidats  a la  decheance  morale  et  intellectuelle.  Ainsi  que 
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le  clisait  de  Prof.  George  Treille  des  1899:  „aux  pays  chauds  comme  dans 
les  zones  temperees,  c’est  moins  du  cote  des  meteores  que  du  cote  des 
defectuosites  de  l’hygiene  individuelle  et  sociale,  moins  dans  les  troubles 
fonctionnels  apportes  par  le  climat  a la  physiologie  de  l’homme  que  dans 
les  aberrations  du  regime  de  vie  qu’il  faut  chercher  les  causes  d’alteration 
de  la  sante  de  l’Europeen.” 

Pour  eviter  de  prolonger  ces  notes  nous  ne  publierons  maintenant  les 
resultats  de  nos  recherches  sur  l’influence  des  groupes  ethniques  sur  la 
production  et  la  frequence  des  psychoses.  Nous  la  discutirons  dans  un 
travail  posterieur. 


CONCLUSIONS. 

1°.  On  n’observe  pas  au  Bresil  aucune  forme  pathologique  qui  soit 
etrangere  a la  neuro-psychiatrie  des  autres  regions  du  monde. 

2°.  II  n’existe  au  Bresil  dans  les  zones  climatiques  appelees  tropicales, 
ni  chez  les  naturels  du  pays,  ni  chez  les  Europeens,  aucune  forme 
pathologique  etrangere  a la  neuro-psychiatrie  des  autres  climats. 

3°.  II  n’existe  aucun  rapport  entre  la  proportion  des  cas  de  folie  survenus 
a Rio  et  dans  les  autres  villes  du  Bresil,  et  les  maxima  thermiques  des 
memos  villes. 

4°.  11  n’existe  aucune  correlation  entre  les  composantes  climatiques 
(temperature,  etat  hygrometrique,  etc.)  et  le  nombre  des  cas  de  folie,  dans 
les  regions  chaudes  du  Bresil. 

5°.  Sous  les  climats  chauds,  les  correlations  des  influences  meteorologiques, 
et  des  saisons  sur  les  alienes  presentent,  comme  sous  les  climats  froids, 
des  differences  individuelles.  On  ne  saurait  formuler  de  regies  generates  a 
cet  egard. 

6°.  L’influence  des  tropiques  sur  le  systeme  nerveux  des  individus 
originaires  de  pays  froids,  varie  beaucoup  d’individu  a individu,  mais  le 
plus  souvent,  elle  est  liee  a la  maniere  de  vivre  de  chacun,  et  a l’organi- 
sation  de  son  systeme  nerveux. 

7°.  II  n’y  a pas  de  motifs  pour  croire  que,  sous  les  climats  tropicaux, 
il  y ait  une  plus  grande  frequence  de  psychoses  liees  a la  malaria.  Leur 
apparition  chez  les  individus  atteints  d’impaludisme,  depend  d’autres  facteurs. 

8°.  Le  climat  comme  la  race  n’influent  en  rien  sur  les  symptomes  des 
diverses  psychoses.  C’est  dans  le  degre  d’intelligence,  d’education,  destruction 
de  l’individu  que  reside  la  cause  des  differences  qui  peuvent  se  presenter. 
Le  descendant  pur  de  deux  caucasiens,  egalement  purs,  eleve  dans  l’interieur 
au  milieu  de  gens  ignorants,  presente  les  memos  delires  rudimentaires  que 
les  individus  de  couieur  depourvus  d’instruction. 
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Proportion  des  syndromes  mentaux  observes  en  1938  admissions  d UHopital 
National  des  Attends  et  d la  Colonic  d’alienes  de  Rio  en  1905. 


EN 

758  Femmes 

II 

EN 

1180  HOMMES 

en  1938 

ADMISSIONS 

Nombre 
de  cas 

% 

! 

Nombre 
de  cas 

% 

Nombre 
de  cas 

% 

Idiotie  

11 

1.4 

21 

1.7 

32 

1.6 

Imbecilite 

20 

2.6 

63 

5.3 

83 

4.2 

Debihte  mentale 

13 

1.7 

35 

2.9 

48 

2.4 

Neurastbenie 

— 

— 

5 

0,4 

5 

0.2 

Hysterie 

233 

30.7 

1 

0.08 

234 

12.0 

Epilepsie 

74 

9.7 

123 

10.4 

197 

10.1 

Etats  psychopathiques,  degeneration 

etc. 

12 

1.5 

62 

5.2 

74 

3.8 

Paranoia 

4 

0.5 

6 

0.5 

10 

0.5 

Psychoses  toxiques:  alcoolisme  . . . 

112 

14.7 

385 

32.5 

497 

25.6 

v d’equisement  (delire  de 

colapse  et  amentia) 

23 

3.0 

4 

0.3 

27 

1.3 

Psychose  puerperale 

2 

0.2 





2 

0.01 

„ infecteuse:  syphilis 

— 

— 

13 

1.1 

13 

0.6 

n „ post-malarique  . 

— 

— 

1 

0.08 

1 

0.005 

v „ post-amarillica  (f. 

Jaune) 

1 

0.1 

1 

0.08 

2 

0.01 

Folie  maniaque-depressive.  . 

— 



48 

4.0 

48 

2.4 

Idem:  lypemanie  predominante  . . . 

23 

3.0 

13 

1.1 

36 

1.8 

Idem:  manie 

9 

1.1 

8 

0.6 

17 

0.8 

Psychoses  du  periode  d’involution : 

a)  melancolie  d’involution  . . 

38 

5.0 

27 

1.4 

65 

3.3 

b)  delire  de  queixumes1)  . 



_____ 

2 

0.16 

2 

0.01 

c)  demence  senile.  . . 

24 

3.1 

12 

1.01 

36 

1.8 

Demence  precoce  . . 

46 

6.0 

137 

11.6 

183 

9.4 

» paranoide  .... 

20 

2.6 

35 

2.9 

55 

2.8 

>,  terminale  .... 

52 

6.8 

51 

4.3 

103 

5.3 

Paralysie  generale  . . . 
Esclerose  en  plaques  . . . 

— 

— 

46 

2 

3.8 

0.16 

46 

2 

2.3 

0.01 

Tabes  dorsalis  . . . 
Esclerose  cerebrals  . 
Non  abends.  . 

5 

6 

0.6 

0.7 

1 

8 

14 

0.08 

0.6 

1.1 

1 

13 

20 

0.005 

0.6 

1.0 

Morts  en  observation  . 

14 

1.8 

4 

0 3 

18 

0.9 

En  observation  . 

16 

2.1 

52 

4.4 

68 

3.5 

Somme . . . 

758 

— 

1.180 

— 

1.938 

— 

) Der  prasenile  Beeintrachtigunswahn  de  Kraepelin. 


GRAPHIQUE  MONTRANT  LA  PROPORTION  DES  DIVERSES  GENRES  DE  PSYCHOPATHIES  OBSERVES 
EN  1930  MALADES  (1100  HOMES  ET  758  FEMMES)  EN  1905  A L’HOSPICIO 
NACIONAL  ET  COLONIE  D'ALIENtS  DE  RIO-DE-JANEIRO. 
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Acute  Verwirrtheitszustande  auf  syphilitischem  Grund. 

VON 

Henry  Marcus. 

Docent  der  Psychiatrie  am  Karolinischen  Institute  zu  Stockholm. 


Es  war  schon  vor  ein  Paar  Jahrhunderten  von  den  Forschern  erkannt 
worden,  dass  Geiste&krankheit  durch  die  Syphilis  hervorgerufen  werden 
konnte.  Zum  grossten  Theile  hat  sich  doch  die  Forschung  beschaftigt 
mit  dent  Verhaltnisse  zwischen  der  syphilitischen  Infection  und  einer 
besonderen  Form  von  Geisteskrankheiten,  namentlich  mit  der  Dementia 
paralytica  oder  mit  dieser  Krankheit  klinisch  ahnlichen  Zustanden.  Es 
wird  doch  ofters,  sowohl  in  der  alteren  wie  in  der  jiingsten  Literatur 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  auch  andere  Krankheitsbilder  durch 
die  Syphilis  verursacht  werden  konnen.  Viele  Forscher  haben  sich 
mit  Untersuchungen  hieriiber  beschaftigt,  und  es  ist  mir  natiirlich 
hier  nicht  moglich  deren  verschiedene  Ansichten  zu  berichten.  Ich  will 
in  dieser  Hinsicht  auf  meine  Arbeit  uber  diese  Krankheiten  in  der 
schwedischen  Zeitschrift  Hygiea  (vom  Jahre  1902)  hinweisen. 

Es  waren  eigentlich  Esmarch  und  Jessen,  die  im  Jahre  1857  durch 
die  Beschreibung  einiger  Falle  von  acuten  Psychosen,  die  den  Verlauf 
einer  acuten  Verwirrtheit  zeigten  und  die  mit  somatischen  syphilitischen 
Symptomen  einhergingen  und  unter  specifischer  Behandlung  heilten,  die 
Aufmerksamkeit  lenkten  auf  acute  syphilitische  Psychosen.  In  der 
folgenden  Zeit  haben  sich  Erlenmeyer  und  Fournier  in  grosseren  Arbeiten 
mit  diesen  Krankheiten  besonders  beschaftigt.  Spate  r sind  von  Kowa- 
lewsky  und  Klein  mehrere  Falle  beschrieben  worden.  Es  scheint  als 


ob  diese  Krankheiten  mehr  unter  die  Beobachtung  der  Syphilidologen 
und  der  Neurologen  gekommen  sind  und  nicht  so  oft  unter  die  Augen 
der  Psychiater  gelangen.  Ganz  besonders  haben  die  erfahrenen  Neu- 
rologen Oppenheim  und  Nonne  Gelegenheit  gehabt  eine  Mehrzahl  Falle 
von  acuter  syphilitischer  Verwirrtheit  zu  beschreiben. 

Nur  einmal  ist  diese  wie  mir  scheint  sehr  wichtige  Frage  von  dem 
Zusammenhange  zwischen  einer  acuten  Verwirrtheit  und  der  Syphilis 
auf  einem  Congresse  erortert  worden.  Dies  war  im  Jahre  1899  auf 
er  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Miinchen,  wo 
rause,  der  damals  Assistent  bei  Binswanger  war,  sich  liber  dieses 
ema  ausserte  und  speciell  vor  Verwechslung  von  den  acuten  syphili- 
tischen  Psychosen  mit  der  Dementia  paralytica  warnte.  Da  auch  ich 
wa  rend  mehrerer  Jahre  Gelegenheit  hatte  Krankheitsfalle  auf  syphili- 
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tischem  Grund  zu  beobachten,  die  den  Verlauf  acuter  Verwirrtheits- 
zustande  in  dem  psychischen  Verhalten  zeigten,  habe  ich  es  fiir  richtig 
gehalten  diese,  wie  es  mir  schien,  interessante  Falle  zu  beschreiben,  und 
habe  ich  es  gewagt  hier  in  dieser  Yersammlung  die  Aufmerksamkeit 
einen  Augenblick  in  Anspruch  zu  nehmen  fiir  einen  ganz  kurzen  Bericht 
liber  nur  einige  von  den  20  Krankheitsfallen  die  ich  beobachtet  habe. 

Fall  I. 

Der  hall  handelt  von  einem  29-jahrigen  Beamten,  bei  welchem  ein 
Jahr  nach  der  Infection  eine  syphilitische  Angina  auftrat.  Nach  einer 
Woche  brach  wahrend  der  Nacht  die  Geisteskrankheit  ganz  plotzlich 
aus.  Der  Kranke  war  in  grosser  Angst  mit  Erregung,  lief  tobend  aus 
dem  Zimmer,  erkannte  nicht  die  Umgebung.  Er  hatte  erschreckende 
Hallucinationen  insbesondere  fiir  das  Gehor.  Er  maclite  bei  der  Unter- 
suchung  den  Eindruck  eines  schwer  Kranken,  die  Temperatur  war  etwas 
iiber  38°.  Die  Pupillen  zeigten  keine  Lichtreaction,  sonst  waren  keine 
Lahmungen  vorhanden.  Ziemlich  unverandert  blieb  das  Krankheitsbild 
wahrend  eines  Monats.  Eine  griindliche  antiluetische  Behandlung  konnte 
erst  nach  dieser  Zeit  eingeleitet  werden,  wegen  einer  schweren  Mundaffec- 
tion  im  Anfange  der  Krankheit.  Nachdem  die  Behandlung  durchgefuhrt 
werden  konnte,  veranderte  sich  bald  das  Bild.  Nach  2 Wochen  wurde 
er  ruhiger,  mehr  besonnen.  Die  Besserung  ging  rasch  vorwarts,  so  dass 
der  Kranke  6 Wochen  nach  der  eingeleiteten  Behandlung  (und  nach 
einer  Krankheitsdauer  von  im  Ganzen  3 Monaten)  als  genesen  betrachtet 
werden  konnte.  Die  Krankheitsinsicht  war  eine  vollstandige.  Die  Pupillen- 
reaction  war  zuerst  auf  dem  einen,  dann  auch  auf  dem  anderen  Auge  wieder- 
gekehrt.  Der  Patient  ist  seitdem,  also  nun  beinahe  8 Jahre,  vollstandig 
gesund  geblieben  und  ist  in  seiner  friiheren  Wirksamkeit  thatig. 

Fall  II. 

In  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle  war  es  ein  friiher  ganz 
gesunder  43-jahriger  Beamter,  der  10  Jahre  nach  erworbener  Syphilis 
von  einer  ahnlichen  Psychose  wie  bei  dem  eben  erwahnten  Patienten 
plotzlich  befallen  wurde.  Es  war  dieselbe  angstvolle  Erregung  mit 
erschreckenden  Gehorstauschungen  und  eine  Verwirrtheit,  die  zeitweise 
den  Charakter  eines  Deliriums  zeigte.  Dazu  gesellten  sich  eine  Parese 
des  linken  Facialis  und  der  linken  Pupille.  Der  Kranke  erhielt  sofort 
eine  antiluetische  Kur  und  war  nach  2 Monaten  vollstandig  sowohl 
psychisch  genesen  wie  auch  von  den  Lahmungen  befreit.  Er  is  seitdem, 
nun  wahrend  9 Jahre,  ganz  gesund  geblieben  und  war  die  ganze 
Zeit  in  seiner  anstrengenden  Stellung  beschaftigt. 

Fall  III. 

Einen  interessanten  Krankheitsfall  habe  ich  auch  zu  berichten  von 
einem  44-jahrigen  Arzte,  der  10  Jahre  nach  der  syphilitischen  Infection 
ganz  plotzlich  psychisch  erkrankte.  Dies  ereignete  sich  in  der  Sprech- 
stunde,  als  er  eine  kleine  Operation  vornehmen  sollte.  Plotzlich  wurde 
er  ganz  verwirrt  und  wollte  die  Patientin  mit  dem  Messer  ermorden.  Er 
gerieth  in  angstvolle  Erregung,  begann  verwirrt  zu  sprechen,  erkannte 
nicht  die  Umgebung.  Bald  gesellten  sich  zu  diesem  Krankheitsbilde 
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noch  Lahmungen,  darunter  rechtsseitige  Ptosis,  Parese  des  rechten  Beines 
und  der  Blase  und  schliesslich  auch  Vagusschwache.  Zeitweise  gerieth 
er  in  einen  benommenen,  nahezu  delirosen  Zustand.  Im  Anfang  wurde 
die  Krankheit  als  Paralyse  aufgefasst  und  nicht  antiluetisch  behandelt. 
Erst  nach  dreimonatlicher  Krankheit  wurde  eine  kraftige  antiluetische 
Behandlung  eingeleitet,  wonach  der  Zustand  sieh  rasch  besserte  so  dass 
der  Kranke  am  Ende  1895  ganz  psychisch  und  somatisch  geheilt  war. 
Er  ist  nun  seit  dieser  Zeit  als  sehr  tiichtiger  und  beliebter  Arzt  in 
seiner  grossen  Praxis  thatig. 

In  den  nun  von  mir  erwahnten  Krankenschilderungen  waren  die 
Psychosen  immer  gefolgt  von  solchen  Lahmungserscheinungen,  die  fur 
syphilitische  Prozesse  im  Centralnervensystem  charakteristisch  sind. 
Es  ist  dies  natiirlich  kein  hinreichender  Beweis,  dass  auch  das  psychi- 
sche  Leiden  von  syphilitischer  Natur  war,  denn  Geisteskrankheiten  von 
weit  getrennter  Art  konnen  ja  auch  bei  den  Syphilitikern  auftreten, 
ohne  auf  deren  Grundleiden  zu  beruhen.  Es  ist  doch  in  diesen  von 
mir  beschriebenen  Fallen,  da  wir  die  Congruenz  sowohl  im  Auftreten 
wie  in  dem  Yerschwinden  der  Krankheitssymptome  unter  der  Behandlung 
gesehen  haben  wohl  kaum  moglich,  dass  es  nur  ein  zufalliges  Zusammen- 
treffen  sei  einer  organischen  Hirnerkrankung  mit  einer  selbstandigen 
Psychose  anderer  Art. 

Es  muss  ja  aber  von  der  grdssten  Bedeutung  sein  diese  Falle  von 
ahnlichen  Zustanden,  die  bei  einer  Dementia  paralytica  vorkommen 
konnen,  klinisch  abzugrenzen,  denn  auch  bei  der  Paralyse  kommen  ja 
voriibergehende  Lahmungen  vor.  Es  ist  natiirlich  nicht  meine  Meinung 
hier  einen  Yersuch  zu  machen,  die  differential-diagnostischen  Grenzen  zu 
bestimmen  zwischen  der  vonlokalen  luetischen  Herdprozessen  verursachten 
Pseudoparalyse  und  der  genuinen  Paralyse ; meine  Absicht  ist  nur  einige 
Falle  von  Yerwirrtheit  auf  syphilitischer  Basis  zu  beschreiben.  Da  ja 
aber  auch  im  Yerlaufe  einer  Paralyse  solche  voriibergehende  Zustande 
von  acuter  Y erwirrtheit  vorkommen  konnen  geht  hieraus  hervor,  welche 
Schwierigkeiten  in  einem  gegebenen  Augenblicke  sich  bieten  konnen  fur 
die  Entscheidung,  ob  eine  acute  syphilitische  Psychose  vorliegt,  oder  ob 
der  Zustand  nur  eine  Theilerscheinung  einer  Paralyse  ist.  Ich  glaube 
doch  dass  die  Schwierigkeit  in  der  Praxis  sich  nicht  so  schwer  heraus- 
stellen  wird,  denn  die  Entwickelung  und  der  weitere  Yerlauf  ist  j a bei 
der  Paralyse  im  Allgemeinen  ein  ganz  anderer.  Es  fehlen  in  meinen 
Fallen  ganz  und  gar  die  fur  die  Paralyse  charakteristischen  Prodromen, 
und  die  charakteristische  psychische  Schwache  war  gar  nicht  vorhanden. 
Es  giebt  zwar  plotzlich  einsetzende  atypische,  galoppirende  Paralysen. 
Diese  zeigen  ja  aber  einen  ausserst  stiirmischen  Yerlauf  und  fiihren 
bald  zum  Tode.  Der  starkste  Beweis  gegen  eine  Paralyse  und  fur  ein 
specifisches  acutes  Leiden  scheint  mir  die  so  rasch  eintretende  gleich- 
zeitige  Heilung  der  somatischen  und  psychischen  Symptomen  nach  durch- 
gefiihrter  specifischer  Behandlung  zu  geben  und  die  vollstandige  und 
estehende  Heilung  ohne  die  geringste  psychische  Schwache,  welche  in 
er  Remission  einer  Paralyse  doch  immer  mehr  oder  weniger  hervortritt. 
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Es  gibt  aber  auch  Krankheitsfalle  von  ganz  ahnlicher  Natur  im 
psychischen  Verhalten,  Etiologie,  Verlauf  und  Prognose,  sowohl  von 
anderen  beschrieben  wie  von  mir  beobachtet,  wo  diese  specifischen 
Lahmungen  nicht  vorhanden  sind,  da  aber  entweder  zur  selben  Zeit  wie 
die  Psychose  andere  fiir  die  Syphilis  charakteristische  Symptome  sich 
zeigten,  oder  schliesslich  erst  bei  der  Section  ein  syphilitischer  Process 
sich  herausstellte.  Sei  es  mir  gestattet  noch  in  aller  Kiirze  einige  hierher 
zu  gehorige  Falle  zu  berichten. 

Fall  IV. 

Erlenmeyer  berichtet  in  seiner  Arbeit  „Die  luetischen  Psychosen” 
von  einem  34-jahrigen  Officier,  bei  dem,  ein  Jahr  nach  der  syphilitischen 
Infection  sich  eine  syphilitische  Mundaffection  zeigte.  Gleich  nachdem 
trat  ein  heftiger  ,,Tobsuchtsanfall”  auf,  welcher  in  dem  klinischen 
Verhalten  den  vorher  beschriebenen  angstvollen  Verwirrtheitszustanden 
mit  erschreckenden  Hallucinationen  ganz  ahnlich  gewesen  zu  sein  scheint. 
Der  Kranke  erhielt  Hg-injectionen,  wonach  die  Ulcerationen  bald  heilten 
und  die  Stimmung  ruhiger,  besonnerer  wurde.  Spater  trat  noch  ein 
Recidiv  mit  neuen  Ulcerationen  und  Verschlimmerung  der  Psychose  ein. 
Nach  erneuter  Hg-behandlung  trat  vollige  Genesung  ein. 

Fall  V. 

Einen  interessanten  Fall  von  solcher  einfachen  syphilitischen  Psychose 
hatte  ich  Gelegenheit  zu  beobachten.  Und  dieser  Fall  scheint  mit  einem 
von  Esmarch  und  Jessen  im  Jahre  1856  beschriebenen  ganz  iiber- 
einzustimmen. 

Es  war  ein  41-jahriger  Mann,  der  2 Jahre  nach  der  syphilitischen 
Infection  von  einer  schweren  Erkrankung  angegriffen  wurde.  Die  Krank- 
heit  fing  damit  an,  dass  der  Kranke  von  grossen  Gelenkergiissen  befallen 
wurde.  Nach  einigen  Tagen  brach  plotzlich  eine  Psychose  aus.  Das 
psychische  Leiden  zeigte  ganz  das  vorher  beschriebene  Bild  einer  angst- 
vollen deliriosen  Verwirrtheit  mit  Hallucinationen.  Er  war  zuerst  auf 
einer  medicinischen  Klinik  aufgenommen  und  dort  wahrend  eines  Monats 
mit  Salicyl  ohne  geringsten  Erfolg  behandelt.  Gleich  nach  der  Aufnahme 
in  der  Anstalt  fur  psychisch  Kranke  wurde  dann  eine  antiluetische 
Kur  eingeleitet  und  schon  nach  3 Wochen  war  die  Gelenkerkrankung 
geheilt  und  das  psychische  Verhalten  normal.  Zeichen  einer  Paralyse 
sind  bei  diesem  Patienten  bisher  nicht  aufgetreten. 

Fall  VI. 

Tn  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle  war  es  ein  26-jahriger 
Geschaftsmann,  der  2 Jahre  nach  syphilitischer  Infection  von  einem 
schweren  Kopfschmerz  des  syphilitischen  Charakters  angegriffen  wurde. 
Er  wurde  schlaflos,  verstimmt,  hatte  erschreckende  Hallucinationen, 
bekam  Angst  und  wollte  sich  das  Leben  nehmen.  Wurde  dann  nach 
einer  Woche  mehr  und  mehr  benommen  und  verfiel  schliesslich  in  einen 
beinahe  traumahnlichen  Zustand,  nur  unterbrochen  von  Jammer  liber 
die  schweren  Kopfschmerzen.  Es  wurde  bald  eine  Hg-behandlung  ein- 
geleitet und  der  Kranke  war  nach  2 Monaten  vollstandig  gesund.  Ein 
Paar  Jahre  nachher  hat  er  mich  consultiert  wegen  schwerer  nacht- 
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licher  Kopfschmerzen,  die  nacli  spec.  Behandlung  bald  wieder  schwanden. 
Er  ist  jetzt  seit  der  Erkrankung  10  Jahre  als  tuch tiger  Geschafts- 
mann  thatig. 

Eine  strenge  Kritik  ist  erforderlich  in  der  Beurtheilung  der  Krank- 
heitsfiille  von  dieser  eben  geschilderten  Natur,  denn  der  sichere  Beweis 
fiir  die  syphilitisehe  Ursache  dieser  einfachen  Psychosen  lasst  sich  dann 
erst  geben,  wenn  das  ICrankheitsbild  oder  der  Krankheitsverlauf  ein 
so  typischer  ist,  dass  man  aus  diesen  die  Etiologie  bestimmen  kann, 
oder  wenn  eine  eventuelle  Section  einen  positiven  Befund  liefert. 

Das  Krankheitsbild  war  in  alien  Fallen  dasjenige  einer  Verwirrtheit 
in  der  allgemeinen  Bedeutung  dieses  Begriffes.  Sie  gehoren  also  zu  der 
Meynertschen  Krankheitsgruppe  Amentia,  in  welcher  Gruppe  Verwirrt- 
heitszustande  von  verschiedener  Etiologie  und  Natur  eingefiihrt  worden 
sind.  Die  Falle,  die  ich  beschrieben  habe,  zeigen  nicht  immer  ganz  den- 
selben  Typus  der  Verwirrtheit,  sondern  entweder  einen  angstlich  erregten 
oder  auch  einen  deliriosen  Zustand,  und  ofters  eine  Vereinigung  dieser 
beiden,  ein  Angstdelirium.  Beide  diese  Typen,  welche  vielleicht  nur  als 
Grade  desselben  Typus  anzusehen  sind,  werden  in  die  engere  Begrenzung 
des  Begriffes  der  aeuten  Verwirrtheit  von  Chaslin  und  von  Kraepelin 
aufgenommen,  und  besonders  wird  die  deliriose  Verwirrtheit  als  eine 
hauptsachlich  toxische  oder  infectiose  angesehen.  Es  ware  also  nichts 
befremdendes  in  der  Vermuthung,  dass  in  meinen  Krankheitsf  alien 
das  syph.  Virus,  die  syph.  Durchseuchung  des  Organismus  das  von 
Chaslin  und  Kraepelin  fur  die  Entstehung  einer  aeuten  Verwirrtheit 
geforderte,  hervorrufende  Agens  sei. 

V enn  doch  auf  dem  Grunde  meiner  Falle  kein  ganz  typisches 
Krankheitsbild,  das  nicht  auch  bei  Verwirrtheit  anderer  Etiologie  vor- 
kommen  konnte,  gebaut  werden  kann,  so  scheinen  doch  im  Krankheits- 
verlaufe  einige  Merkmale  sich  zu  zeigen,  die  zur  Stellung  einer  Diagnose 
helfen  konnen.  Ausserordentlich  bezeichnend  ist  der  ganz  plotzliche 
Beginn,  ohne  Vorboten,  in  der  Mitte  volliger  Gesundheit,  dann  ein  unauf- 
horlicher  Wechsel  der  Krankheitserscheinungen,  ahnlich  dem  staten 
Wechsel  bei  syphilitischen  Lahmungen,  und  endlich  die  ganz  schnelle 
Genesung,  ohne  Convalescenz,  wahrend  der  antiluetischen  Behandlung. 

V enn  es  also  nach  meiner  Meinung  die  grosste  Wahrscheinlichkeit 
ist,  dass  die  aeuten  Verwirtheitszustande,  von  denen  ich  berichtet  habe, 
in  einer  syphil.  Infection  den  Ursprung  haben,  so  kann  man  es  doch  nicht 
erklaien,  wie  die  Syphilis  das  psychische  Leiden  hat  hervorrufen  konnen. 
Locale  luetische  Processe,  die  bei  der  Section  gefunden  worden,  als 
einzige  Ursache  der  psychischen  Krankheit  sich  vorzustellen,  ist  schwierig, 
wenn  man  die  grosse  Anzahl  beobachtet,  wo  locale  luetische  Processe 
o ne  Psy  chose  verlaufen.  Verschiedene  Versuche  zur  Erklarung  sind 
gemacht  worden.  Mehrere  Forscher  wie  Clouston,  Binswanger,  Krause 
spree  len  die  Ansicht  aus,  dass  die  psychischen  Erscheinungen  von  einer 

irecten  Giftwirkung  auf  die  Ganglienzellen  abhangen.  Debove  erwahnt 

ei  e iriosen  syphilitischen  Verwirrtheit  von  einer  Triibung  der  cerebro- 
spma  en  Fliissigkeit,  die  wahrend  der  Behandlung  allmahlich  klarer  wurde. 
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Oppenheim  scheint  mehr  der  Meinung  zu  sein,  dass  derartige  Psychosen 
von  Circulations  torungen  abhangen. 

Fall  VII. 

Jolly  hat  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1901  von  einem 
syphilitischen  Kranken  berichtet,  bei  dem  sich  in  acuter  Weise  eine 
hallucinatorische  Verwirrtheit,  ein  ausgesprochenes  acutes  Delirium,  das 
unter  Erschopfungserscheinungen  zum  Tode  ging,  ohne  dass  irgend  welche 
motorische  oder  reflectorische  Storungen  auftraten.  Bei  der  Section  fand 
J olly  ein  Gumma  im  Kleinhirn  und  er  ist  der  Ansicht,  dass  diese 
Geschwulst,  durch  irritative  Wirkung,  die  schwere  psychische  Krankheit 
hervorgerufen  habe. 

Ich  will  hier  nur  zuletzt  auch  in  aller  Kiirze  von  einem  von  mir 
beobachteten  Falle  berichten,  der  todtlich  verlief. 

Fall  VIII. 

Ein  38-jahriger  Mann,  wurde  mehrere  Jahre  nach  der  Infection  ganz 
plotzlich  von  einer  heftigen  Verwirrtheit  angegriffen.  Er  wurde  gleich 
sehr  benommen,  nach  einigen  Tagen  delirios  und  beinahe  comatos.  Zugleich 
zeigten  sich  Paresen  der  rectus  int.  oculi  sin.,  der  unteren  Extremitaten 
und  der  Blase.  Nach  einer  Krankheitsdauer  von  nur  7 Tagen  trat  der 
Exitus  ein.  Der  Sectionsbefund  war  eine  typische  syphilitische  umschriebene 
Basalmeningitis.  ( Bild ).  In  dem  meningitischen  Gewebe  waren  nervi 
oculomotorius  sin.  und  trigeminus  sin.  eingebettet,  und  einige  Faden 
des  nerv.  oculomotorius  zeigten  sich  bei  der  microscopischen  Unter- 
suchung  durch  die  proliferierende  Pia  abgeschniirt  und  degeneriert. 
Das  lumen  der  Arteria  basilaris  war  von  einem  Thrombus  ausgefiillt. 

Die  Ganglienzellen  der  Grosshirnrinde  zeigten  besonders  im  Gebiete 
des  Frontalhirns  eine  Tigrolyse. 

Der  Kern  war  bfters  nach  der  Periferie  der  Zelle  hin  gezogen 
und  hatte  diese  ausgebeugt.  Im  medianen  Theil  des  Kernes  war  dessen 
Membran  eingebeugt  und  gefaltet.  In  dieser  Bucht  und  in  diesen 
Falten  war  die  Tigroidsubstanz  angehauft.  Das  restierende  Tigroid 
lag  in  schmalen  Streifen  an  der  Zellenperiferie.  Die  zentralen  Theile 
zeigten  ein  blasses,  homogenes  Aussehen  und  Abwesenheit  des  Tigroids. 

Eine  Einwanderung  in  mehrere  der  Zellen  von  lymphoiden  Kernen 
kam  vor. 

Die  fur  eine  Dementia  paralytica  charakteristischen  Veranderungen 
waren  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  nachzuweisen. 

Durch  solche  isolierte  Untersuchungen  kann  man  ja  nicht  zu  einer 
bestimmten  Auffassung  kommen.  Eine  erklarende  Ansicht  ist  von 
Binswanger  ausgesprochen,  dass  das  Syphilisgift  qualitatif  verschiedene 
Veranderungen  in  der  Nervenzelle  hervorrufen  konne.  Zuweilen  schadigt 
es  nur  die  Nahrungssubstanz,  zuweilen  die  specifischen  functionstragenden 
Elemente.  In  dem  ersten  Falle  entstehen  functionelle  Psychosen,  die  zur 
Heilung  gehen  konnen,  in  dem  letzeren  irreparable  chronische  Psychosen. 
Ob  es  den  einen  oder  anderen  V erlauf  nehme,  sei  wahrscheinlich 
von  der  Widerstandsfahigkeit  der  Zelle  abhangig.  Es  ware  von  grossem 
Tnteresse  diese  Hypothese  naher  zu  untersuchen.  Ich  mochte  nur  erwahnen 
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dass  in  den  jetzt  beschriebenen  Fallen  im  Allgemeinen  nicht  solche 
Ursachen  wie  Hereditat  und  Alkoholismus  vorhanden  waren,  die  fiir 
die  individuelle  Widerstandsfahigkeit  des  Nervensystems  von  schwachender 
Bedeutung  sind,  und  die  sich  so  ausserordentlich  haufig  bei  den  Para- 
lysen  linden. 

Ich  bin  jetzt  zum  Schlusse  meiner  Mittheilung  gekommen.  Ich  wollte 
mit  derselben  nur  die  Aufmerksamkeit  darauf  lenken,  dass  acute  syphili- 
tische  Psychosen  vorkommen  mit  oder  ohne  Lahmungen.  Diese  zeigen 
das  Bild  einer  angstlich  erregten  oder  deliriosen  Yerwirrtheit,  das  Bild 
eines  Angstdeliriums.  Sie  sind  schliesslich  durch  eine  zweckmassige 
Behandlung  von  einer  guten  Prognose.  Die  Syphilis,  die  diese  Kranken 
haben,  kann  ja  erneute  Verwirrtheitszustande  hervorrufen  und  die 
Moglichkeit  ist  auch  da,  dass  diese  Syphilis  eine  Paralyse  oder  chronische 
hirnluetische  Erkrankung  hervorrufen  kann.  Aber  es  wiirde  sicherlich 
zu  bedenklichen  diagnostischen  Irrthiimern  Anlass  geben,  solche,  auf 
syphilitischem  Grand  entstehende  Verwirrtheitszustande  ohne  weiteres  als 
Theilerscheinung  einer  Paralyse  oder  einer  chronischen  hirnluetischen 
Psv chose  anzusehen. 


eni  Grund.  Bild  7,11m  Fall  VrfTI. 
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Seance  Mercredi  4 septembre 

3e  matin  a 9 hea res. 


Presidents  d'honnenr  : 


Prof.  PICK  (Prague). 
Prof.  JANET  (Paris). 


President:  Prof.  WINKLER. 

Secretaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


I Rapport.  Theories  modernes  sur  !a  genese  de  I’Hysterie. 

ler  Rapporteur:  Dr.  P.  JANET. 

Prof,  de  Psychologie  au  College  de  France , {Paris). 


L’Hysterie  maladie  mentale. 

Depuis  une  trentaine  d’annees  il  semble  entendu  par  tout  le  monde  que 
l’Hysterie  est  une  maladie  mentale,  mais  cette  declaration  me  semble  rester 
le  plus  souvent  lettre  morte,  car  apres  avoir  adopte  une  formule  psycho- 
logique  quelconque  ,,1’hysterie  est  une  maladie  psychique,  une  maladie  par 
imagination,  une  maladie  par  idee,  une  maladie  par  suggestion,  ou  pai 
persuasion”  on  n’en  tient  plus  compte  le  moins  du  monde  et  on  etudie 
cette  nevrose  comme  une  maladie  organique  quelconque.  II  faudrait  cepen- 
dant  s’entendre:  si  l’hysterie  est  une  maladie  mentale,  elle  rentre  dans  le 
domaine  de  la  psychiatrie;  on  doit  pour  l’etudier,  adopter  les  methodes  de 
cette  science,  analyser  les  caracteres  psychologiques  de  chaque  symptome 
et  surtout  comparer  cette  maladie  avec  les  autres  maladies  mentales 
connues. 

Cette  discussion  ne  doit  pas  porter  sur  des  symptomes  rares  et  douteux, 
mais  sur  les  phenomenes  les  plus  simples  de  tous,  qui  de  tout  temps  ont 
caracterise  l’hysterie.  A ce  point  de  vue  je  mettrai  au  premier  rang  un 
fair  a la  fois  banal  et  celebre.  ce  delire  bizarre  qui  a certains  moments 
envahissait  1’esprit  des  pythonisses,  des  sybilles,  des  prophetesses,  des 
extatiques,  des  possedees.  C’est  le  delire  que  la  litterature  meme  a consacre 
comme  tout-a-fait  caracteristique,  le  delire  de  lady  Macbeth  quand  elle  frotte 
sa  main  pour  y enlever  la  tache  de  sang  et  quand  elle  dit  tout  haut  sans 
soupgonner  la  presence  des  temoins:  “Damnee  tache!  tous  les  parfums  de 
1 Arabie  ne  t’enleveront  pas.  . . . qui  aurait  pu  croire  que  le  vieillard  eut 
tant  de  sang.  . . Ce  genre  de  delire  n’a  pas  disparu,  sur  660  observations 
d nysteriques  que  j’ai  recueillies  je  relevais  dernierement  au  moins  125  cas 
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tres  nets  dans  lesquels  on  retrouve  ce  delire  tout  parti culier  sous  des 
formes  diverses,  completes  ou  incompletes.  Ce  sont  des  malades  qui  a 
certains  moments  se  mettent  a repeter  une  scene  a laquelle  ils  ont  assiste 
ou  a mettre  en  action  une  idee  fixe  quelconque. 

Ce  delire  est  a mon  avis  extremement  original:  il  rentre  bien  dans  les 
maladies  mentales;  mais  dans  toute  la  pathologie  men  tale  je  ne  crois  pas 
que  l’on  puisse  trouver  un  delire  semblable  qui  ait  les  memes  caracteres 
et  qui  puisse  etre.  confondu  avec  celui-ci.  D’abord  ce  delire  est  extreme, 
il  s’accompagne  d’une  conviction  intense  que  Ton  retrouve  bien  rarement, 
il  determine  une  foule  d’actions  et,  si  je  ne  me  trompe,  amene  quelquefois 
de  veritables  crimes ; *)  il  donne  naissance  a une  foule  d’hallucinations  de 
tous  les  sens  extremement  intenses.  Le  developpement  de  ce  delire  est 
etonnamment  regulier:  la  scene  de  la  crucifixion  ou  la  scene  du  viol  se 
repetent  cent  fois  de  suite  exactement,  avec  les  memes  gestes,  les  memes 
mots  au  meme  moment. 

D’autres  caracteres  en  quelque  sorte  negatifs  sont  plus  curieux  encore: 
Pendant  le  developpement  de  son  delire,  le  sujet,  non  seulement  ne  croit 
rien,  n’accepte  rien  qui  soit  en  opposition  avec  son  idee  dominante  comme 
on  le  voit  dans  des  delires  systematiques,  mais  il  ne  voit  meme  rien,  n’entend 
rien  en  dehors  du  systeme  d’images  de  son  idee:  „ses  yeux  sont  ouverts 
mais  ils  ne  voient  rien,  disait  deja  le  medecin  de  lady  Macbeth”.  Quand  le 
delire  se  termine  le  sujet  revient  a la  vie  normal e et  semble  avoir 
completement  oublie  ce  qui  vient  de  se  passer.  Dans  bien  des  cas,  comme  j’ai 
essaye  de  le  montrer1 2),  cette  amnesie  est  plus  complete  encore:  elle  s’etend 
non  seulement  sur  la  periode  remplie  par  le  delire  mais  encore  sur  l’idee  meme 
qui  a rempli  le  delire  et  sur  tous  les  evenements  precedents  auxquels  cette 
idee  a ete  melee.  Sans  doute  cette  amnesie  comme  cette  anesthesie  a des 
caracteres  etranges:  elle  n’est  ni  definitive,  ni  bien  profonde,  mais  elle  n’en 
est  pas  moins  tres  reelle,  elle  n’est  ni  inventee,  ni  voulue  par  le  sujet  qui 
a l’idee  fixe  de  l’evenement  auquel  il  pense  dans  son  delire,  mais  qui  n’a 
aucunement  l’idee  de  tous  ces  caracteres  du  delire  qui  se  reproduisent 
cependant  depuis  des  siecles  dans  les  pays  les  plus  divers. 

En  resume  ce  premier  grand  symptome  de  l’hysterie  pourrait  se  carac- 
teriser  ainsi:  c’est  une  idee,  un  systeme  d’images  et  de  mouvements  qui 
echappe  au  controle  et  meme  a la  connaissance  de  l’ensemble  des  autres 
systemes  constituant  la  personnalite.  D’un  cote  il  y a developpement 
exagere,  regulierement  determine,  de  cette  idee  emancipee,  de  l’autre  il  y 
a une  lacune,  amnesie  ou  inconscience  particuliere  dans  la  conscience 
personnels. 

Si  Ton  veut  bien  y faire  attention,  on  reconnaitra  aisement  que  ces  caracteres 
n’existent  dans  aucune  autre  maladie  mentale.  Bien  entendu,  il  n’y  a pas  a 
rapprocher  ce  syndrome  des  confusions  mentales  ou  des  demences:  ladisso- 


1)  Cf.  l’Observation  remarquabie  du  Dr.  Biante  (Nantes).  Des  maladies  du  sommeii  etdes 
crimes  commis  dans  le  somnambulisme.  Annales  medico-psychologiques,  1904,  II,  399. 

2)  Dissociation  des  souvenirs  par  1’emotion.  Journal  de  psychologie  norm  ale  etpathologique 
1906. 
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ciation  existe  bien  dans  les  syndromes  dementiels,  mais  elle  est  alors 
beauconp  plus  profonde  et  desagrege  les  systemes  psychologiques  eux  memes 
au  lieu  de  les  separer  seulement  les  uns  des  autres.  Personne  ne  confondra 
ces  phenomenes  avec  les  delires  systematiques  ou  il  n’y  a ni  anesthesie,  ni 
amnesie,  oil  le  delire  remplit  la  vie  entiere  au  lieu  d’occuper  seulement 
un  moment  separe  des  autres. 

La  veritable  comparaison  qui  s’impose  et  qui  n’est  pas  sans  difficultes  c’est 
celle  de  ces  idees  fixes  a forme  somnambulique  ou  a forme  medianimique 
avec  les  diverses  obsessions  des  psychastheniques.  Je  crois  que  ce  sont  des 
phenomenes  voisins,  mais  qu’il  y a cependant  lieu  de  distinguer:  les  obsessions 
ont  un  developpement  moins  complet  et  moins  independant.  Elies  ne 
parviennent  ni  a l’acte,  ni  a 1’hallucination;  elles  ne  s’isolent  pas  aumeme 
degre  et  ne  s’accompagnent  ni  d’anesthesie,  ni  d’amnesie.  En  un  mot  les 
idees  fixes  que  presentent  les  hysteriques  constituent  un  symptome 
extremement  original  et  important. 

Considerons  un  phenomene  tres  voisin  de  l’idee,  le  langage.  Dans  bien 
des  cas  nous  voyons  des  crises  singulieres  de  logorrhee  dans  lesquelles  le 
sujet  parle  indefiniment,  a tort  et  a travers  de  toutes  especes  de  choses 
sans  pouvoir  s’arreter.  Ces  crises  de  langage  qui  peuvent  porter  sur  la 
parole  ou  sur  l’ecriture  ont  revetu  bien  des  formes.  On  retrouve  ici  la  meme 
exageration,  la  meme  regularity  que  dans  les  crises  d’idees  fixes:  on  y 
retrouve  les  memes  caracteres  negatifs:  le  sujet  ne  peut  plus  arreter  sa 
parole,  mais  ce  qui  est  le  plus  curieux  il  ne  peut  plus  non  plus  la  produire 
volontairement.  A mon  avis  les  phenomenes  de  mutisme  hysterique  doivent 
etre  etroitement  rapprochees  des  cas  de  parole  et  d’ecriture  automatique 
dont  ils  ne  sont  que  la  centre  partie.  Beaucoup  d’auteurs  ont  signale  ces 
muets  qui  parlent  en  reve,  en  crise,  en  somnambulisme : j’en  ai  recueilli  une 
vingtaine  d’exemples. 

En  un  mot  il  se  passe  pour  la  fonction  du  langage,  quelque  chose  d’analogue 
a ce  que  nous  avons  observe  pour  l’idee  fixe.  Apres  tout,  qu’est-ce  qu’une 
fonction  si  ce  n’est  un  systeme  d’images  associees  les  unes  avec  les  autres 
exactement  comme  une  idee?  Le  systeme  est  plus  considerable,  il  est 
surtout  plus  ancien,  mais  c’est  quelque  chose  de  semblable:  une  idee  est 
une  fonction  qui  commence,  une  fonction  est  une  idee  de  nos  ancetres  qui 
a vieilli.  Le  meme  trouble  peut  s’appliquer  aux  deux  phenomenes  et  le 
mutisme  hysterique  est  une  lacune  dans  la  conscience  personnels  determinee 
par  l’emancipation  d’un  systeme  d’images  exactement  comme  l’amnesie 
consecutive  au  developpement  de  l’idee  fixe. 

Les  memes  remarques  peuvent  s’appliquer  a tous  les  accidents.  Le  vrai 
caractere  de  toutes  les  paralysies  hysteriques,  c’est  d’etre  accompagnees  ou 
suivies  de  1 agitation  independante  de  la  meme  fonction ; c’est  l’actesubconscient 
qui  caracterise  la  paralysie  hysterique,  comme  j’ai  essaye  de  le  montrer  il 
y a deja  plus  de  vingtans.  Ce  fait  s’observe  dans  les  paralysies  systematiques 
por  ant  sur  de  petites  ionctions  motrices  dans  lesquelles  le  systeme  d’images 
qui  s emancipe  est  bien  visible ; le  meme  fait  se  retrouve  encore  dans  ces 
gian  es  paialysies  qui  portent  sur  un  cote  du  corps  ou  sur  les  deux  jambes. 

y a encore  la  des  fonctions  psychologiques,  la  fonction  des  deux  membres 
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d’un  meme  cote  du  corps,  la  fonction  des  deux  membres  d’un  meme  segment 
qui  ont  une  certaine  unite  et  une  certaine  independance  psychologique  de 
meme  qu’elles  ont  une  unite  et  un  siege  anatomique;  les  fonctions  tres 
anciennes  sont  devenues  des  unites  anatomiques,  mais  elles  n’en  sont  pas 
inoins  restees  des  unites  psychologiques  et  dans  certains  cas  elles  s’emancipent 
dans  leur  ensemble. 

Nous  rencontrons  ici  une  grande  difficulty,  qui  existait  d’ailleurs  dans 
les  etudes  precedentes,  mais  qui  devient  ici  plus  visible.  Ces  idees,  ces 
fonctions  qui  se  separent  ainsi  de  la  conscience  personnelle  ou  de  la  volonte 
subsistent  cependant  cela  est  entendu;  mais  est-ce  qu’elles  subsistent  sans 
aucune  alteration?  Est-ce  que  les  fonctions  psychologiques  en  s’unissant 
les  unes  avec  les  autres  n’acquierent  pas  par  leur  union  certains  perfection  - 
nements  et  peuvent  elles  se  dissocier  sans  dommage?  En  un  mot  n’v 
a-t-il  pas  un  degradation  en  meme  temps  qu’une  dissociation  des  fonctions? 
Sans  doute  on  ne  constate  pas  dans  ces  paralysies  de  grosses  alterations 
des  reflexes  et  il  y a deja  vingt  ans  que  j’ai  repete  qu’il  n’y  avait  pas  de 
clonus  dans  les  paraplegies,  pas  de  signe  d’ Argyll  dans  les  troubles  de  la 
vision.  J’ajouterai  aujourd’hui  qu’apres  l’avoir  recherche  je  n’ai  pas  trouve 
non  plus  le  signe  de  l’extension  des  orteils  dans  les  paralysies  nettement 
hysteriques.  Cependant  je  ne  suis  pas  bien  convaincu  qu’une  certaine 
exageration  des  reflexes  rotuliens  qui  est  si  frequente,  que  certaines  dilata- 
tion des  pupilles  ne  soient  pas  en  rapport  avec  ce  trouble  de  la  fonction 
dissociee.  Quoiqu’il  en  soit,  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  chercher  pour 
expliquer  deux  phenomenes  tres  bizarres : la  contracture  et  le  tremblement. 
Ii  v a dans  la  contracture  quelque  chose  qui  rappelle  faction  et  l’entetement 
je  l’ai  montre  il  y a bien  longtemps  en  etudiant  les  contractures  systemati- 
ques,  mais  je  n’oserais  pas  conclure  brutalement  que  la  paralysie  soit  iden- 
tique  a l’immobilite  volontaire  et  la  contracture  identique  a la  conservation 
volontaire  de  l’attitude.  La  disparition  de  la  fatigue,  la  lenteur  de  la 
decontraction,  la  forme  de  la  courbe  de  contraction  dans  ces  membres  dispo- 
ses a la  contracture  me  semblent  montrer  que  la  fonction  du  mouvement 
retrograde  en  quelque  sorte  en  meme  temps  qu’elle  s’est  emancipee. 

Certains  troubles  visceraux  sont  indiscutables  et  ont  exactement  les 
memos  caracteres.  La  fonction  de  l’alimentation,  la  fonction  de  la  respiration 
ou  certaines  de  leurs  subdivisions  peuvent  presenter  des  exagerations 
automatiques  et  des  dissociations  analogues  a celles  des  idees  et  du  langage. 
Celle  est  possible,  parceque  ces  fonctions  sont  en  grande  partie  psychologiques 
et  conscientes.  Mais  en  est-il  de  meme  pour  des  fonctions  plus  pro- 
fondes  qui  d’ordinaire  ne  dependent  pas  de  notre  conscience,  la  digestion, 
la  circulation  du  sang  dans  les  vaisseaux.  C’est  le  probleme  qui  se 
pose  a propos  de  la  constipation,  a propos  des  palpitations  du  coeur, 
a propos  des  troubles  vaso-moteurs  et  en  particular  des  lesions  cutanees, 
comme  du  pemphigus.  Yous  savez  que  beaucoup  d’auteurs  refusent 
de  considerer  ces  phenomenes  comme  hysteriques  et  que  d’autres  leur 
accordent  une  grande  importance.  Je  nepuisvous  cacher  mon  hesitation:  ces 
phenomenes  existent  chez  beaucoup  d’autres  malades  qui  n’ont  pas  du  tout 
l’etat  mental  hysterique,  je  crois  qu’ils  peuvent  se  developper  dans  beaucoup 
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de  nevroses  et  qu’ils  ne  deviennent  hysteriques  que  d’une  maniere  indirecte, 
quand  l’etat  mental  qui  les  determine  est  lui-meme  hysterique  c’est-a-dire 
presente  nettement  les  caracteres  de  la  dissociation  precedente.  Si  nous 
sommes  amends  a les  rattacher  nettement  a l’hysterie  dans  certains  cas, 
il  faudra  pour  les  comprendre  faire  intervenir  la  notion  de  la  degradation, 
de  1’ alteration  des  fonctions  dont  nous  venons  de  parler  a propos  des  con- 
tractures. 

On  devrait  faire  porter  la  meme  analyse  non  plus  sur  les  symptomes 
isoles  mais  sur  les  etats  hysteriques,  sur  les  periodes  de  la  vie  pendant 
lesquelles  se  groupent  un  grand  nombre  des  symptomes  precedents,  on 
verrait  que  ces  symptomes  proprement  hysteriques  ne  se  developpent  pas 
chez  n’importe  quel  individu  a propos  d’un  phenomene  banal  ou  meme 
de  ce  qu’on  veut  appeller  la  suggestion,  mais  qu’il  faut  une  modification 
generale  de  tout  l’etat  nerveux  pour  que  de  telles  dissociations  puissent  se 
realiser.  On  retrouvera  de  plus  en  plus  les  phenomenes  que  j’ai  analyses  a 
propos  d’une  autre  maladie  sous  le  nom  de  crises  de  psycholepsie,  de 
diminution  de  la  tension  psychologique,  d’abaissement  du  niveau  mental 
Ces  phenomenes  forment  une  preparation  indispensable  aux  accidents 
hysteriques.  Inversement  a la  suite  de  changements  organiques,  a la  suite 
de  traitements  particuliers  comme  les  pratiques  aestliesiogeniques,  a la  suite 
de  diverses  excitations  on  constatera  un  relevement  general  de  toute  l’activite 
mentale  qui  rend  impossible  l’apparition  des  phenomenes  precedents. 

Nous  n’avons  pas  actuellement  de  conception  anatomique  ou  physiologique 
de  tous  ces  phenomenes : malheureusement  il  n’existe  pas  aujourd’liui  de 
theorie  physiologique  de  l’hysterie  de  meme  qu’il  n’existe  pas  de  theorie 
anatomo-physiologique  de  la  maladie  du  doute  ou  du  delire  de  persecution. 
Les  theories  qui  s’affublent  de  ce  nom  ne  sont  que  des  traductions  grossieres 
des  theories  psychologiques  en  un  langage  vaguement  anatomique.  L’hysterie 
ne  peut  etre  definie  que  psychologiquement  par  comparaison  avec  les  autres 
maladies  de  l’esprit.  Les  expressions  de  „maladie  par  representation,  par 
idee,  par  imagination”  me  semblent  bien  peu  precises  et  pouvoir  s’appliquer 
a toutes  sortes  de  troubles  mentaux. 

Les  definitions  dans  lesquelles  on  fait  entrer  le  mot  suggestion”  sont 
plus  embarrassantes,  car  tout  depend  du  sens  que  Ton  donne  a ce  mot 
Suggestion”.  Si  on  l’entend  d’une  maniere  vague  comme  designant  une  idee 
quelconque,  ou  meme  une  idee  mauvaise  entrant  dans  1’esprit  d’une  maniere 
quelconque  on  retombe  dans  le  defaut  precedent,  on  repete  simplement 
l’affirmation  banale  que  l’hysterie  est  une  maladie  mentale  et  on  ne  la 
distingue  d’aucune  autre  de  ces  maladies.  Si  on  considers  la  suggestion 
comme  une  consequence  de  ce  developpement  independant,  de  cette  disso- 
ciation des  idees  dans  l’esprit  de  l’hysterique,  si  on  la  rattacbe  au  retre- 
cissement  du  champ  de  la  conscience  qui  results  de  cette  dissociation, 
on  donne  alors  a cette  definition  un  sens  precis  et  interessant.  Elle  devient 
alors  assez  vraie  pour  un  certain  nombre  d’accidents;  elle  n’est  pas  vraie 
d’une  maniere  generale,  parceque,  comme  je  viens  de  le  faire  remarquer, 
1 hysterique  a l’idee  fixe  de  certaines  scenes  de  sa  vie,  mais  n’a  pas  l’idee 
fixe  de  la  maniere  dont  ces  scenes  se  reproduisent,  des  lois  qui  gouvernent 
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ces  divers  accidents,  de  cette  dissociation  meme  descendant  jusqu’a  an  certain 
niveau  et  n’allant  pas  ou  dela,  de  cette  emancipation  des  systemes  psycho- 
logiques  qui  restent  cependant  relativement  intacts,  caracteres  qui  sont 
Lessen  tiel  de  la  maladie.  Je  crois  qu’il  est  plus  important  de  faire  entrer 
dans  la  definition  de  l’hysterie  ces  caracteres  eux-memes  qui  resument  plus 
de  symptomes  et  qui  comprennent  l’explication  de  la  suggestion  elle  meme. 

II  faut  d’abord  rappeler  qu’il  y a dans  cette  maladie  une  depression  men- 
tals. Je  n’hesite  pas  a dire  que  l’hysterie  est  une  psychose  qui  rentre  dans 
le  groups  considerable  des  psychoses  depressives.  II  faudra  plus  tard  la 
situer  a cote  des  melancolies,  des  delires  maniaques-depressifs,  des  psyclias- 
thenies.  Elle  est  surtout  voisine  des  psychasthenies  et  on  pourrait  presque 
dire  que  les  hysteriques  ne  sont  qu’une  variete  des  psychastheniques.  Cette 
variete  est  determinee  par  la  forme  et  la  profondeur  de  la  dissociation 
qui  exists  plus  ou  moins  dans  toutes  les  psychoses,  mais  qui  porte  ici 
particulierement  sur  la  conscience  personnelle  et  beaucoup  moins  sur  les 
fonctions  elle-memes.  En  un  mot  Vhysterie  me  semble  etre  une  forme  de  la 
depression  mentale  caracterisee  par  la  tendance  au  retrecissement  du  champ  de 
la  conscience  et  d la  dissociation  des  systemes  d’images  et  des  fonctions  qui  par 
leur  synthese  constituent  la  conscience  personnelle. 

Cette  definition  est  evidemment  provisoire  et  la  seule  conclusion  utile 
que  Ton  puisse  aujourd'hui  tirer  de  ces  discussions  un  peu  prematurees  sur 
la  definition  de  l’hysterie,  c’est  la  necessity  maintenant  reconnue  par  les 
neurologistes  comme  par  les  psychiatres  d’une  etude  psychologiqueapprofondie. 
Les  symptomes  psychologiques  doivent  etre  analyses  avec  autant  de  soin  et 
de  precision  que  les  symptomes  physiologiques.  Tous  les  observateurs  sont 
aujourd’hui  convaincus,  qu’il  faut  distinguer  avec  precision  des  reflexes 
cutanes  en  tendineux,  des  reflexes  inferieurs  ou  superieurs,  qu’il  est  pueril 
de  confondre  sous  le  meme  nom  des  amaigrissements  et  des  atrophies,  des 
tics  et  ses  spasmes,  des  secousses  emotives  et  du  clonus;  il  faut  se  decider 
a comprendre  qu’on  ne  doit  pas  davantage  employer  a tort  et  a travers  les 
mots  demonstration,  persuasion,  suggestion,  association,  idee  fixe,  obsession, 
etc.”,  qu’il  faut  distinguer  dans  les  delires  les  idees  fixes  de  telle  or  telle 
esp£ce,  les  divers  degres  de  la  dissociation  psychologique.  Cette  precision 
du  langage  permettra  seule  de  reconn aitre  nos  erreurs  inevitables,  de 
comprendre  mieux  et  de  traitor  mieux  les  malades  et  de  faire  faire  a la 
psychiatrie  des  propres  analogues  a cenx  qu’ont  accomplis  les  etudes  de 
neurologie. 


2d  Rapporteur:  Professor  ASCHAFFENBURG,  (Coin). 


Die  neueren  Theorien  iiber  Hysterie. 

Referent  beschrankt  sich  in  seinen  Ausfiihrungen  auf  die  Erorterung 
der  FREUDSchen  Theorie.  Nach  dieser  werden  Affekte,  die  nicht 
geniigend  Ausdruck  gefunden  haben,  verdrangt  und  in  korperliche 
Erscheinungen  „konvertiert”.  Durch  die  psycho-analytische  Methode 
gelingt  es,  diese  vielfach  schon  vergessenen  Affekte  zum  Yorschein  zu 
bringen.  Sie  werden  dann  ,,abreagiert”,  wodurch  das  Symptom  zum 
Verschwinden  kommt.  In  alien  Fallen  findet  sich  nach  Freud  ein  sexuelles 
Trauma,  vielfach  der  ersten  Kindheit  entstammend,  als  Ursache  der 
Hysterie.  Die  Methode  Freuds  besteht  darin,  in  der  Hypnose  oder  im 
Wachtraumen  die  Kranken  erzahlen  zu  lassen,  was  ihnen  einfallt.  Er 
nimmt  die  Traume,  die  er  sich  erzahlen  lasst,  zu  Hiilfe  und  hilft  den 
Kranken  ihre  Einfalle  und  Traume  deuten.  Jung  hat  dazu  noch  die 
Yerwertung  von  Assoziationsexperimenten  hinzugefiigt,  bei  denen  der 
Inhalt  der  Reaktion,  die  zu  ihr  erforderliche  Zeit  und  die  mangelnde 
Reproduktionstreue  Anhaltspunkte  dafiir  geben,  dass  hinter  den  vielfach 
scheinbar  harmlosen  Aeusserungen  affektsbetonte  ,,Komplexe”  versteckt 
sind.  A.  ist  der  Ansicht,  dass  die  FREUDsche  und  JuNGsehe  Methodik 
deshalb  bei  sexuellen  Vorstellungen  endigt,  weil  sie  durch  Hinlenken 
der  Aufmerksamkeit  auf  das  sexuelle  Gebiet  das  Auftauchen  sexueller 
Yorstellungen  befordert,  oft  geradezu  erzwingt.  Die  Deutungen  der 
IJntersuchenden  geben  nicht  nur  den  Antworten  den  sexuellen  Sinn, 
sondern  sie  legen  jedes  einzelne  Wort  in  sexuellem  Sinne  aus.  Die  eigenen 
Yersuche  des  Vortragenden  haben  ihn  davon  iiberzeugt,  dass  die 
Methode  fiir  die  Kranken  peinlich,  oft  direkt  schadlich  ist,  und  dass  die 
Ergebnisse  der  Behandlung  die  Erfolge,  die  von  anderer  Seite  mit 
harmloseren  Mitteln  erreicht  werden,  nicht  iibertreffen.  Auch  den  heuris- 
tischen  Wert  der  Methode  schatzt  A.  gering,  weil  der  Assoziationszv  ang 
zu  Fehlschliissen  fiihren  muss. 

Die  FREUDsche  Theorie  lasst  im  iibrigen  vollig  ungeklart,  warum 
sexuelle  Schadigungen  in  einem  Falle  eine  Hysterie  liervorrufen,  in 
anderen  ganz  ohne  nachweisbare  Folgen  bleiben.  Sie  fiihrt  uns  also  auch 
m dieser  Richtung  nicht  weiter  und  wir  sind  doch  genotigt,  eine 
individuelle  Disposition  anzunehmen.  Die  Wirksamkeit  psychischer  Behand- 
Heilkraft  des  Glaubens  an  ein  Mittel)  und  die  verderbliche 
lr  ung  unzweckmassiger  Erziehung  (iibertriebene  Sorgsamkeit  und 
erweichhchung ; die  Hysterischen  sind  oft  die  einzigen  oder  die 
jungsten  Kinder)  zeigen,  dass  der  Weg  zum  Entstehen  hysterischer 
ymptome  der  durch  das  Yorstellungsleben  ist.  Weiter  sind  wir  einst- 
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weilen  noch  nicht  gekommen.  Die  verschiedenen  Kennzeichnungen  der 
psychischen  Grundlage,  wie  sie  durch  Janet,  Sollier  usw.  versucht 
worden  sind,  sind  weiter  nichts  als  Umschreibungen  dessen,  was  wir 
sehen  und  was  Yortragender  in  aller  Kiirze  als  Missverhdltnis  zwischen 
Reiz  und  Reaktion  bezeichnen  mochte.  Yorerst  miissen  wir  uns  bescheiden, 
die  Symptome  der  Hysterie  zu  beschreiben,  die  Krankheitsformen  enger 
zu  umgrenzen  (es  wird  vieles  als  psycliogen  bezeichnet,  was  nicht  zur 
Hysterie  gehort)  und  zu  versuchen,  sie  unter  einheitlichen  Gesichts- 
punkten  zusammenzufassen.  Die  Bilding  einer  wirklichen  Theorie  der 
Hysterie,  die  uns  die  Entstehung  der  Krankheit  selbst  erklaren  konnte, 
wird  vielleicht  erst  in  ferner  Zukunft  moglich  sein.  Yortragender 
bedauert,  in  seinem  Referat  im  wesentlichen  nur  eine  Kritik  gebracht 
zu  haben,  hielt  aber  mit  Riicksicht  auf  den  Anklang,  den  die  FnEUDSche 
Theorie  an  einzelnen  Stellen  gefunden  hat,  diese  Stellungnahme 
fiir  notwendig. 


gieme  Rapporteur:  Dr.  KARL  JUNG  (Burzholzli) 
Privatdozent  f.  Psychiatric  a. cl.  Universitat  Zurich. 


Es  erscheint  mir  unmoglich,  in  dem  kurzen  mir  zur  Yerfiigung  stehenden 
Zeitraume  iiber  alle  diejenigen  Autoren  libersichtlich  zu  referieren, 
deren  Forschungsarbeit  in  neuester  Zeit  mit  dazubeigetragen  hat,  das 
Hysterieproblem  zu  vertiefen  und  zu  fordern.  Wenn  ich  mich  daher  im 
Folgenden  ganz  auf  einen  Autor  beschranke,  so  geschieht  es  nicht  etwa 
aus  Missachtung  der  hervorragenden  Arbeiten  von  Charcot,  *Moebius, 
Strumpell,  Janet,  Sollier,  Vogt,  Binswanger,  Krehl,  Dubois,  und 
anderer  Forscher,  sondern  um  einer  sehr  exponierten  und  heutzutage 
noch  heftig  angefochtenen  Theorie  moglichst  gerecht  zu  werden.  Der 
eigentliche  Urheber  dieser  Theorie  oder  besser  gesagt,  dieser  Anschauungs- 
weise,  ist  Sigmund  Freud.  Soviet  ich  weiss,  hat  Freud  nur  wenige 
Anhanger  im  deutschen  Sprachgebiete  und  vereinzelte  in  den  Vereinigten 
Staaten,  sonst  ist  er  unbekannt  oder  aufs  heftigste  befehdet. 

Da  Freud  keine  fiir  ein  und  allemal  fertige  Lehre  aufgestellt, 
sondern  eine  Entwicklung  durchgemacht  hat  und  noch  durchmacht, 
wird  es  fiir  das  Verstandnis  das  Beste  sein,  eine  historische  Uebersicht 
seiner  Arbeit  zu  geben. 

Die  theoretischen  Voraussetzungen  fiir  die  Denkarbeit  der  FREUD’schen 
Forschung  liegen  vor  Allem  in  den  Erkenntnissen  der  J ANET’schen 
Experimente.  Von  der  Thatsache  der  psychischen  Dissociation  und 
des  unbewussten  seelischen  Automatismus  geht  die  erste  Breuer- 
FREUD’sche  Formulirung  des  Hysterieproblems  aus.  Eine  weitere  Voraus- 
setzung  ist  die  unter  Andern  von  Binswanger  so  nachdriicklich 
hervorgehobene  aetiologische  Bedeutung  des  Affectes.  Diese  beiden 
Voraussetzungen  zusammen  mit  den  aus  der  Suggestionslehre  geschopften 
Erfahrungen  ergeben  die  heutzutage  wohl  allgemein  anerkannte  Auffassung 
der  Hysterie  als  psychogener  Neurose.  Freud’s  Forschung  richtet  sich 
darauf,  herauszufinden,  mit  welchen  Mitteln  und  in  welcher  Art  der 
Mechanismus  der  Erzeugung  hysterischer  Symptome  arbeitet.  Damit 
wird  nichts  anderes  erstrebt,  als  eine  minutiose  Ausfiillung  jener  bisher 
klaffenden  Liicke  in  der  langen  Kette  zwischen  Anfangsursache  und 
schliesslichem  Symptom,  jener  Liicke,  die  in  systematisclier  Weise 
auszufiillen  bis  jetzt  noch  Niemand  im  Stande  war.  Die  jedem  einiger- 
massen  aufmerksamen  Beobachter  sich  aufdrangende  Thatsache,  dass 
Affecte  eine  aetiologisch  ausschlaggebende  Rolle  bei  der  Entstehung 
ysterischer  Symptome  spielen,  lasst  uns  die  Resultate  der  ersten 
REUER-b reud  schen  Mittheilung  im  Jahre  1893  ohne  Weiteres  ver- 


standlich  erscheinen  ; vor  Allem  den  von  den  beiden  Autoren  aufgestellten 
Satz : Der  Hysterische  leide  grosstentheils  an  Reminiscenzen,  d.  h.  also  an 

affectbetonten  Vorstellungscomplexen,  die  unter  gewissen  Ausnahme- 
bedingungen  stehen,  welche  verhindern,  dass  der  initiale  Affect  zur 
Wirkungslosigkeit  abklingt.  Zu  dieser  vorderhand  nur  oberflachlich 
skizzierten  Anschauungsweise  gelangte  zunachst  Breuer,  der  in  den 
Jahren  1880 — 82  Gelegenheit  hatte  zu  eingehendster  Beobachtung  und 
Behandlung  einer  intellectuell  sehr  hochstehenden  Hysterica.  Das 
Krankheitsbild  war  hauptsachlich  gekennzeichnet  durch  eine  tiefe 
Spaltung  des  Bewusstseins,  daneben  bestanden  zahlreiche  korperliche 
Svmptome  von  secundiirer  Bedeutung  und  Constanz.  Breuer,  der  sich 
in  seiner  Behandlung  durcliaus  von  der  Patientin  fiihren  liess,  beobachtete, 
dass  in  jedem  Dammerzustande  Reminiscenzcomplexe  reproduziert  wurden, 
welche  zeitlich  dem  Vorjahr  angehorten.  Sie  erlebte  in  diesen  Zustanden 
hallucinatorisch  eine  Unmasse  von  Einzelscenen,  die  fiir  sie  von 
trauraatischer  Bedeutung  gewesen  waren.  Weiter  sail  er  mit  unzweifel- 
hafter  Deutlichkeit,  dass  dieses  Wiedererleben  und  Erzahlen  der  trau- 
matischen  Momente  von  sichtlichem  therapeutischem  Einfluss  war,  indem 
dadurch  Erleichterung  und  Besserung  des  Zustandes  herbeigefiihrt  wurde. 
Unterbrach  er  die  Behandlung,  so  trat  nach  kurzer  Zeit  eine  erhebliche 
Verschlimmerung  ein.  Um  die  Wirkung  dieser  Behandlung  zu  erhohen 
und  zu  beschleunigen,  schaltete  Breuer  zu  dem  urspriinglichen  spontanen 
Dammerzustand  noch  einen  kunstlichen  suggestiven  Dammerzustand  ein, 
in  welchem  wei teres  Material  abreagiert  wurde.  Auf  diese  Weise  gelang 
es  ihm  die  Kranke  weitgehend  zu  bessern.  Freud,  der  sofort  die 
Wichtigkeit  dieser  Beobachtungen  erkannte,  brachte  in  der  Folge  noch 
eine  Reihe  von  weiteren  ubereinstimmenden  Erfahrungen  bei.  Dieses 
Material  findet  sich  in  den  von  Breuer  und  Freud  publizierten  Studien 
liber  Hysterie  1895. 

Auf  dieser  Grundlage  nun  erheben  sich  die  urspriinglichen  von  Breuer 
und  Freud  gemeinsam  errichteten  theoretischen  Constructionen.  Die  Auto- 
ren gehen  aus  von  der  Symptomatologie  des  Affectes  beim  Normalen.  Die 
durch  den  Affect  geschaffene  Erregung  wird  in  eine  Reihe  von  korperlichen 
Innervationen  umgesetzt,  womit  sie  sich  erschbpft  und  so  den  Tonus 
der  Nervencentren  wieder  ausgleicht.  Der  Affect  wird  auf  diese  Weise 
abreagiert.  Anders  bei  der  Hysterie.  Dort  sehen  wir  das  traumatische 
Erlebnis  gefolgt  (um  den  OppENHEiM’schen  Ausdruck  zu  gebrauchen) 
von  einem  anomalen  Ausdruck  der  Gemuthsbewegung.  Die  intracerebrale 
Erregung  wird  nicht  direct  in  natiirlicher  Weise  entladen,  sondern  schafft 
krankhafte  Symptome,  entweder  neue  oder  Recrudescenz  von  alten.  Die 
Erregung  wird  also  in  abnorme  Innervationen  umgesetzt,  was  die  Autoren 
als  Conversion  der  Krregungssumme  bezeichneten.  Damit  ist  der  Affect 
seines  normalen  Ausdruckes,  der  normalen  Abfuhr  in  adaequate  Inner- 
vationen beraubt,  er  wird  nicht  abreagiert,  sondern  bleibt  „eingeklemmt”. 
Die  hysterischen  Symptome,  welche  ihre  Existenz  diesem  Vorgange  ver- 
danken,  konnen  daher  als  Retentionsphaenomene  aufgefasst  werden. 

Das  bisher  Gesagte  formuliert  den  durch  die  Beobachtung  der  Ivranken 
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gefundenen  Tatbestand ; die  wichtige  Frage  aber,  warum  es  beim 
hysterischen  Individuum  zur  Einklemmung  und  Conversion  des  Affectes 
kommt,  ist  noch  offen;  dieser  Frage  hat  Freud  ein  specielles  Interesse 
zugewandt.  In  seiner  1894  erschienenen  Arbeit;  „Die  Abwehrneuro- 
psy  chosen”  versucht  Freud  die  psychologischen  Folgewirk ungen  des  Affectes 
naher  zu  analysieren.  Er  findet  namentlich  2 Gruppen  von  psychogenen 
Neurosen,  die  sich  dadurch  principiell  unterscheiden,  dass  der  pathogene 
Affect  bei  der  einen  Gruppe  in  korperliche  Inner  vationen  convertiert  wird, 
bei  der  andern  Gruppe  aber  eine  Transposition  des  Affectes  auf  einen 
andern  Vorstellungscomplex  stattfindet.  Die  erstere  Gruppe  entspricht 
der  klcissischen  Hysterie , die  letztere  der  Zivangsneurose.  Als  Grund  fur 
die  Einklemmung  des  Affectes  resp.  fiir  dessen  Conversion  oder  Trans- 
position findet  er  die  Unvertraglichkeit  des  traumatischen  Yorstellungs- 
eomplexes  mit  dem  normalen  Bewusstseinsinhalte.  Er  konnte  in  vielen 
Fallen  direct  nachweisen,  dass  dem  Pat.  die  Unvertraglichkeit  zum 
Bewusstsein  gekommen  war,  woraus  sich  dann  eine  active  VerdrcLngung 
des  unvereinbaren  Inhalts  ergab.  Der  Kranke  wollte  nichts  davon  wissen 
und  behandelte  den  kritischen  Complex  als  ,,non  arrive”.  Das  Besultat 
war  eine  systematische  Umgehung  und  Verdrangung  des  wunden  Punktes, 
wodurch  der  Affect  an  der  Abreagierung  verhindert  wurde.  Die  Ein- 
klemmung des  Affectes  beruht  also  zunachst  nicht  auf  dem  vagen  Begriff 
der  speciellen  Disposition,  sondern  auf  einem  erkennbaren  Motiv. 

Resumieren  wir  das  bisher  Gesagte:  Bis  zum  Jahre  1895  ergeben 
die  BREUER-FREUD'schen  Forschungen  folgende  Resultate : 

Die  psychogenen  Symptome  stammen  von  traumatisch  wirkenden 
affectbetonten  Vorstellungscomplexen  ab  und  zwar : 

1.  durch  Conversion  der  Erregung  in  abnorme  korperliche  Innervationen. 

2.  durch  Transposition  des  Affectes  auf  indifferente  Vorstellungscomplexe. 

Der  Grund,  warum  der  traumatische  Affect  nicht  in  normaler  Weise 

abreagiert,  sondern  retiniert  wird,  ist  darin  zu  suchen,  dass  der  trau- 
matische Affect  einen  mit  dem  iibrigen  Bewusstsein  unvereinbaren  Inhalt 
hat,  welcher  der  Verdrangung  anheimfallen  muss. 

Breuer  hat  von  1895  an  auf  diesem  Gebiete  nicht  rnehr  weiter 
gearbeitet.  Fur  die  weiteren  FREUD’schen  Forschungen  gab  der  Inhalt  des 
traumatischen  Affectes  das  Thema.  Schon  in  den  BREUER-FREUD’schen 
Studien  und  besonders  in  den  Abwehrneuropsychosen  hat  Freud  auf 
die  sexuelle  Natur  des  initialen  Affectes  hingewiesen,  wohingegen  die 
eiste  von  Breuer  stammende  Krankengeschichte  das  sexuelle  Moment 
in  geradezu  auffallender  Weise  umgeht,  obschon  die  ganze  ICranken- 
gesehichte  nicht  nur  reichlich  sexuelle  Anspielungen  enthalt,  sondern 
aucn  fiir  den  Ivundigen  erst  verstandlich  und  zusammenhangend  wird, 
wenn  man  aie  feexualitat  der  Ivranken  in  die  Rechnung  einfiihrt. 

^rund  von  1 3 sorgfaltigen  Analysen  glaubte  Freud  behaupten 
/p1  f^r^'en’  dass  die  spezifische  Aetiologie  der  Hysterie  in  sexuellen 
laumen  der  friihern  Kindheit  liege;  das  Trauma  muss  in  wirklicher 
rntation  der  Genitalien  bestanden  haben.  Das  Trauma  wirkt  zunachst 
mu  \ orbereitend,  seine  eigentliche  Wirkung  entfaltet  es  aber  zur  Zeit 
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der  Pubertat,  wo,  durch  die  erwachenden  Sexualgefiihle  die  alte  Er- 
innerungsspur  davon  wieder  belebt  wird. 

So  versucht  Freud  den  unbestimmten  Begriff  der  spezifischen  Disposition 
in  ganz  bestimmte  concrete  Ereignisse  der  Vorpubertatszeit  aufzulosen. 
Einer  noch  friiliern  cingeborenen  Disposition  mass  er  damals  keine  alzu 
grosse  Bedeutung  bei. 

Wahrend  nun  die  BREUER-FREUD’schen  Studien  sich  zwar  einer 
gewissen  Anerkennung  erfreuten,  aber  trotz  der  Versicherung  gewisser 
Autoren  bis  jetzt  noch  nicht  das  Gemeingut  der  Wissenschaft  geworden 
sind,  stiess  diese  Lehre  Freud’s  auf  allgemeinen  und  energischen  Wider- 
spruch.  Nicht  etwa,  dass  die  Haufigkeit  sexueller  Traumen  in  der  Kindheit 
in  Zweifel  gezogen  werden  konnte,  wohl  aber  ihre  ausschliesslich  pathogene 
Bedeutung  fiir  normale  Kinder.  Aus  der  Luft  gegriffen  hat  Freud  diese 
Anschauung  gewiss  nicht ; er  hat  damit  gewisse  Erfahrungen  formuliert, 
die  sich  ihm  aufgedrangt  haben.  Er  fand  zunachst  Erinnerungsspuren 
an  infantile  Sexualscenen,  die  in  vielen  Fallen  mit  grosser  Bestimmtheit 
auf  reale  Ereignisse  bezogen  wurden.  Er  fand  ferner,  dass  zwar  diese 
Traumen  in  der  Kindheit  ohne  spezifische  Wirkung  blieben,  dass  sie 
aber  nach  der  Pubertat  sich  als  Determinanten  hysterischer  S^mptome 
zeigten.  Freud  sah  sich  daher  genotigt,  dem  Trauma  Realitat  zuzubilligen. 
Nach  meiner  personlichen  Meinung  that  er  dies,  da  er  damals  noch  im 
Banne  der  urspriinglichen  Anschauung  stand,  dass  namlich  der  Hysterische 
an  Reminiscenzen  leide,  wesshalb  die  Ursache  und  das  treibende  Moment 
in  der  Vergangenheit  aufgesucht  werden  miisse.  Es  ist  begreiflich,  dass 
eine  solche  Umkehruna;  der  aetiolosnschen  Momente,  namentlich  bei 
erfahrenen  Kennern  der  Hysterie  Widerspruch  erregen  musste,  denn 
der  Praktiker  ist  es  schon  lange  gewohnt,  die  treibenden  Krafte  der 
hysterischen  Neurose  vielmehr  in  der  Gegenwart  als  in  der  Vergangen- 
heit zu  suchen. 

Diese  Formulierung  des  theoretischen  Standpunktes  von  1 896  bedeutet 
fiir  Freud  nur  eine  Entwicklungsstufe,  die  er  jetzt  uberwunden  hat. 
Die  Entdeckung  der  sexuellen  Determinanten  im  hysterischen  Ivrankheits- 
bild  wurde  fiir  ihn  zum  Ausgangspunkt  umfassender  Nachforschungen 
auf  dem  Gebiete  der  Sexualpsychologie  iiberhaupt.  Ebenso  hat  das  Problem 
der  Determination  des  associativen  Geschehens  seine  Forschertatigkeit  auch 
auf  das  Gebiet  der  Psychologie  des  Traumes  gefiihrt.  So  hater  in  1900 
sein  grundlegendes  Werk  iiber  den  Traum  geschaffen,  welcher  fiir  die 
Entwicklung  seiner  Anschauungen  und  seiner  Technik  iiberaus  wichtig  ist. 
Niemand,  der  die  Traumdeutung  Freud’s  nicht  von  Grund  aus  kennt, 
wird  im  Stande  sein,  seine  in  jiingster  Zeit  entwickelten  Anschauungen 
auch  nur  annahernd  zu  verstehen.  In  der  Traumdeutung  sind  uns  die 
Principien  der  FREun’schen  Theorie  und  Technik  zugleich  gegeben. 

Fiir  das  Verstandnis  der  jetzigen  Anschauungen  Freud’s  und  fiir  die 
Nachpriifung  seiner  Resultate  ist  die  Kenntnis  seiner  Technik  unerlasslich. 
Dieser  Umstand  macht  es  notig,  dass  ich  an  dieser  Stelle  auf  das  Wesen 
der  Psychanalyse  etwas  naher  eingehe. 

Die  urspriingliche  kathartische  Methode  zielte  darauf  ab,  von  den  Symp- 
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tomen  aus  zu  dem  zugrundeliegenden  traumatischen  Affect  zu  gelangen. 
Dadurch  wurde  der  Affect  ins  Bewusstsein  gehoben  und  durch  normalen 
Ablauf  abreagiert,  d.  h.  seiner  traumatischen  Kraft  entkleidet.  Bei 
dieser  Methode  ging  es  ohne  ein  gewisses  suggestives  Drangen  nicht  ab, 
der  Arzt  fiihrte  und  der  Patient  war  im  Wesentlichen  passiv.  Abgesehen 
von  diesen  Inconvenienzen  mehrten  sich  allmahlig  auch  die  Beobachtungen 
von  Fallen,  in  denen  eigentliche  Traumen  gar  nicht  vorlagen,  sondern 
alle  Gefiihlsconflicte  ausschliesslich  einer  krankhaften  Phantasietatigkeit 
zu  entspringen  schienen.  Diesen  Fallen  konnte  die  Methode  nicht  gerecht 
werden. 

Nach  dem  im  Jahre  1904  erfolgten  Mittheilungen  Freud’s  hat  sich 
an  dieser  Methode  seither  verschiedenes  geandert.  Alles  Suggestive  fallt 
jetzt  weg.  Die  Kranken  werden  nicht  mehr  durch  den  Arzt  gefuhrt, 
sondern  ihren  freien  Einfallen  ist  der  weiteste  Spielraum  gewahrt,  so  dass 
die  Kranken  es  eigentlich  sind,  welche  die  Analyse  fiihren.  Freud  begniigt 
sich  damit,  zu  registrieren  und  von  Zeit  zu  Zeit  den  Kranken  auf  die 
sich  ergebenden  Zusammenhange  aufmerksam  zu  machen.  Ist  die  Deutung 
unrich  tig,  so  gelingt  es  nicht,  dem  Kranken  sie  aufzunothigen;  ist  sie  richtig, 
so  ist  der  durchschlagende  Erfolg  beim  Kranken  sofort  ersichtlich,  was 
sich  im  ganzen  Benehmen  sehr  deutlich  ausdriickt  und  schliesslich  auch 
im  therapeutischen  Erfolge  zu  Tage  tritt. 

Die  jetzige  psychanalytische  Methode  ist  um  vieles  complicierter  und 
auch  um  vieles  eingreifender  als  die  urspriingliche  Kathartische.  Die 
psychanalytische  Methode  verfolgt  den  Zweck,  dem  Kranken  alle  die 
vom  Complex  ausgehenden  falschen  Associationsverkniipfungen  (id  est : 
krankhaften  Phantasien)  zum  Bewusstsein  und  damit  zur  Auflosung  zu 
bringen,  so  dass  der  Kranke  allmahlig  eine  vollkommene  Einsicht  in 
sein  Krankheitsbild  und  damit  auch  einen  objectiven  Standpunkt  gegenuber 
seinen  Complexen  gewinnt.  Man  konnte  daher  diese  Methode  auch  eine 
erzieherische  nennen,  indem  sie  das  ganze  Denken  und  Fiihlen  der  Kranken 
so  verandert,  dass  seine  Personlichkeit  allmahlig  sich  vom  Zwange  der 
Complexe  befreit  und  eine  unabhangige  Stellung  diesen  gegenuber  gewinnt. 
In  dieser  Beziehung  hat  die  neuere  FREUD’sche  Methode  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Erziehungsmethode  Dubois,  deren  unverkennbare 
Erfolge  im  Wesentlichen  darauf  zuriickzufiihren  sind,  dass  durch  Belehrung 
der  Standpunkt  des  Kranken  gegenuber  seinen  Complexen  tiefgehend 
verandert  wird.  Die  von  Bezzola  praeconisierte  Methode  der  Psycho- 
synthese  hingegen  ist  eine  directe,  sehr  interessante  Weiterentwicklung 
der  BREUER-FREUD’schen  kathartischen  Methode  des  Abreagderens. 

___  # o 

Die  theoretischen  Grundlagen  der  FREUD’schen  psychanalytischen  Methode, 
die  ganz  aus  der  praktischen  Empirie  emporgewachsen  ist,  sind  noch  in 
em  tiefes  Dunkel  gehiillt.  Durch  meine  Associationsversuche  gdaube  ich 
wemgstens  einige  Punkte  derselben  der  experimentellen  Bearbeitung 
zuganglich  gemacht  zu  haben,  womit  allerdings  noch  langst  nicht  alle 
theoretischen  Schwierigkeiten  gehoben  sind.  Die  Hauptschwierigkeit 
scheint  mir  in  folgendem  Punkt  zu  liegen:  Wenn  das  zur  Analyse  vor- 
auszusetzende  freie  Associiren  zum  Complex  hinfiihrt,  so  nimmt  Freud 
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folgeriehtig  an,  dass  dieser  Complex  mit  dem  Ausgangspunkt  associirt 
ist.  Man  hat  dieser  Annahme  entgegengehalten,  dass  es  nicht  allzuschwer 
ist,  den  associativen  Zusammenhang  z.  B.  zwischen  Socrates  und  dem 
Nordpol  herzustellen.  Dabei  vergisst  man  aber,  dass  bei  der  Analyse 
erstens  nur  der  Ausgangspunkt,  nicht  aber  das  Ziel  gegeben  ist  und 
zweitens  der  Bewusstseinszustand  eben  gerade  kein  gerichtetes  Denken, 
sondern  entspannte  Aufmerksamkeit  ist.  Dagegen  kann  man  einwenden, 
dass  der  Complex  der  Zielpunkt  ist  und  dass  der  Complex,  vermoge  seiner 
selbststandigen  Affectbetonung,  eine  sehr  grosse  Reproductionstendenz 
besitzt,  sodass  er  spontan  „freisteigend”  auftritt  und  dann  quasi  nur 
zufalligerweise  mit  dem  Ausgangspunkt  associirt  erscheint.  Dieser  Eall 
ist  allerdings  theoretisch  denkbar;  in  praxi  sieht  die  Sache  in  der  Regel 
anders  aus.  Der  Complex  steigt  eben  nicht  frei,  sondern  ist  durch  intensive 
Widerstande  abgesperrt.  Dafiir  treten  prima  vista  ganz  unverstandliche 
associative  Mittelglieder  auf,  die  weder  vom  Arzt  noch  vom  Kranken 
als  irgendwie  Oomplexzugehorig  erkannt  werden.  Ist  aber  die  Reihe  bis 
zum  Complex  vollig  hergestellt,  so  wird  die  Bedeutung  jedes  einzelnen 
Gliedes  der  Kette  oft  mit  verbliiffendster  Deutlichkeit  klar,  so  dass  eine 
besondere  Deutungsarbeit  ganzlich  eriibrigt.  Wer  gemigende  practische 
Erfahrung  mit  der  Analyse  besitzt,  kann  sich  empirisch  immer  und 
immer  wieder  von  der  Thatsache  iiberzeugen,  dass  unter  diesen  Beding- 
ungen  niemals  etwas  x-beliebiges  reproduziert  wird,  sondern  immer  etwas, 
das  in  einem  a priori  durchaus  nicht  immer  durchsichtigen  Zusammen- 
hange  mit  dem  ganz  bestimmten  Complexe  steht.  Man  muss  sich  iiber- 
haupt  an  den  Gedanken  gewohnen,  dass  der  Zufall  in  solchen  Einfallsreihen 
absolut  ausgeschlossen  ist.  Wenn  nun  ein  associativer  Zusammenhang 
in  einer  nicht  beabsichtigten  Einfallsreihe  existiert,  d.  h.  wenn  also  der 
aufgefundene  Complex  mit  der  Ausgangsvorstellung  associativ  verkniipft 
ist,  so  hat  dieser  Zusammenhang  schon  vorher  existiert,  d.  h.  die  Vorstellung, 
die  wir  als  Ausgangspunkt  genommen  haben,  war  iiberhaupt  schon  durch 
den  Complex  constelliert.  Daraus  ist  unschwer  die  Berechtigung  abzuleiten, 
die  Ausgangsvorstellung  als  ein  Symbol  oder  Anzeichen  des  Complexes  auf- 
zufassen.  Diese  Ansicht  befindet  sich  in  vollster  Uebereinstimmung  mit 
den  schon  bekannten  psychologischen  Thatsachen : Der  jeweilige  psycholo- 
gische  Moment  ist  nichts  als  die  ltesultante  aller  darausgegangen  psychologischen 
Ereignisse.  Unter  diesen  praedominieren  bei  weitem  die  affectiven  Erleb- 
nisse,  d.  h.  die  Complexe,  denen  darum  auch  die  grosste  constellierende 
Kraft  zukommt.  Nehmen  wir  darum  irgend  ein  kleines  Stuck  der 
psychologischen  Gegenwart,  so  sind  in  ihm  folgerichtigerweise  alle  friihern 
Individualereignisse  enthalten,  worunter  die  affectiven  im  Vordergrunde 
stehen  und  zwar  je  nach  Massgabe  ihrer  Actualitat.  Das  gilt  von  jedem 
Partikel  der  Psyche.  Es  ist  daher  in  potentia  moglich,  aus  jedem  Partikel 
die  Constellationen  zu  reconstruieren : das  will  die  FREUD’sche  Methode. 
Man  wird  bei  dieser  Arbeit  der  Wahrscheinlichkeit  entsprechend  eben 
schliesslich  auf  die  zunachst  liegenden  affectiven  Constellationen  stossen, 
und  zwar  nicht  bloss  auf  eine,  sondern  auf  viele,  sehr  viele  sogar,  stets 
nach  Massgabe  ihrer  constellativen  Kraft.  Freud  hat  diese  Tatsache 
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TJeberdeterminierung  genannt.  Das  Princip  der  Psychanalyse  halt  sich 
demnach,  wie  leicht  ersichtlich,  ganz  innerhalb  der  Grenzen  der  bekannten 
psychologischen  Erkenntnisse. 

Diese  Methode,  wie  ich  sie  Ihnen  soeben  kurz  referiert  habe,  ist  zwar 
ausserordentlich  schwierig,  aber  erlernbar,  nur  braucht  man  mindestens 
2 Jahre  intensiver  XJebung,  bis  man  sie  mit  einiger  Sicherheit  handhaben 
kann.  Aus  diesem  Grunde  schon  verbietet  sich  jede  voreilige  Kritik  der 
FREUD'schen  Forschungsresultate.  Auch  wird  dieser  Umstand  es  immer 
verbieten,  dass  die  Methode  fiir  die  Massentherapie  in  den  Kranken- 
hausern  Geltung  erlangt.  Was  sie  als  wissenschaftliches  Instrument  leistet, 
kann  nur  der  beurtheilen,  der  sie  selber  anwendet. 

Freud  hat  seine  Methode  zunachst  zum  Studium  der  Traume  verwendet 
und  bei  dieser  Arbeit  sie  verfeinert  und  vervollkomm.net.  Hier  ergaben 
sich,  wie  es  scheint,  zuerst  alle  jene  uberraschenden  associativen  Ver- 
kniipf ungen,  die  auch  in  den  Neurosen  eine  iiberaus  wichtige  Rolle 
spielen.  Unter  diesen  erwahne  ich  als  wichtigstes  Ergebnis,  die  Er- 
kenntnis  von  der  bedeutsamen  Rolle,  welche  die  gefiihlsbetonten  Complexe 
im  Traume  spielen  und  die  Art  und  Weise,  wie  sie  sich  symbolisch  aus- 
drucken.  Dabei  kommt  dem  sprachlichen  Ausdruck , als  einer  der  wichtig- 
sten  Componenten  unseres  Denkens,  eine  grosse  Bedeutung  zu,  indem 
der  sprachliche  Doppelsinn  eine  der  beliebtesten  Briicken  fiir  die  Ver- 
legung  und  uneigentliche  Ausdruckung  des  Affectes  ist.  Ich  erwahne 
diese  Punkte  darum,  weil  sie  fiir  die  Neurosenpsychologie  von  grund- 
legender  Bedeutung  sind.  Wer  diese  bei  normalen  alltaglichen  Dinge 
kennt,  fiir  den  enthalten  die  in  den  „Bruchstiicken  einer  Hysterieanalyse” 
berichteten,  vielfach  komisch  anmuthenden  Deutungen  nichts  Uner- 
wartetes  mehr,  sondern  sie  ordnen  sich  den  alltaglichen  Erfahrungen 
zwanglos  ein. 


Ich  muss  es  mir  leider  versagen,  in  extenso  auf  die  hier  angezogenen 
Forschungs-resultate  einzugehen  : ich  muss  mich  ganz  darauf  beschranken, 
sie  anzudeuten,  denn  sie  sind  die  Propaedeutik  fiir  Freud’s  jetzige 
Auffassung  hysterischer  Krankheitsbilder.  Ich  halte  es  auf  Grund 
eigenster  Erfahrung  fiir  unmoglich,  den  Sinn  der  spatern  „3  Abhand- 
lungen  zur  Sexual  theorie”,  sowie  der  „Bruchstiicke  einer  Hysterieanalyse” 
geniigend  zu  verstehen,  olme  eine  genaue  Kenntniss  der  Traumdeutung. 
Ich  gehe  daher  nur  mit  grossem  Zogern  daran,  den  Versuch  zu  wagen, 
Ihnen  iiber  die  weitere  Entwicklung  der  FREUD’schen  Anschauungen 
zu  referieren.  Meine  Aufgabe  ist  dazu  noch  ganz  besonders  erschwert 
urch  den  Umstand,  dass  wir  eigentlich  nur  zwei  litterarische  Denkmaler 
besitzen,  die  uns  die  neuern  FREUD’schen  Anschauungen  kund  thun. 
Das  sind  I.:  die  3 Abhandlungen  zur  Sexualtheorie  und  II.  : die  Bruch- 
stiicke  einer  Hysterie-analyse.  Ein  Versuch  einer  systematischen  Dar- 
s e ung  und  Belegung  der  neuern  Theorien  liegt  noch  nicht  vor. 

ersuchen  wir  zunachst  dem  Gedankengange  der  3 Abhandlungen 
naher  zu  treten. 

Diese  Abhandlungen  sind  schwer  verstandlich,  nicht  nur  fiir  den  der 
REud  schen  Denkweise  Ungewohnten,  sondern  auch  fiir  den,  der  auf 
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diesem  speziellen  Gebiete  schon  gearbeitet  hat.  Yor  Allem  muss  man 
beriicksichtigen,  dass  der  FREUD’sche  Begriff  der  Sexualitiit  ein  ungemein 
wciter  ist.  Er  fasst  nicht  nur  die  bekannte  normal e Sexualitat  in  sich, 
sondern  auch  alle  Perversionen,  und  reicht  nocli  weit  hinein  in  das 
Gebiet  der  psychosexualen  Derivate.  Wenn  ich  also  in  FiiEUD’schem 
Sinne  von  Sexualitat  rede,  so  darf  man  darunter  ja  nicht  etwa  nur 
den  Sexualtrieb  verstehen.  Ein  fernerer  Begriff,  den  Freud  in  sehr 
erweitertem  Sinne  gebraucht,  ist  die  ,,  Libido”.  Der  Begriff,  urspriing- 
lich  hergenommen  von  „ Libido  sexualis”,  bedeutet  bei  Freud  in  erster 
Linie  die  sexuelle  Componente  des  Seelenlebens,  soweit  sie  volitionistisch 
ist,  und  sodann  auch  jede  liber  das  gewohnliche  Mass  hinausgehende 
Leidenschaftlichkeit  irn  Besehren. 

Fiir  Freud  ist  die  infantile  Sexualitat  ein  Fascikel  von  Moglichkeitea. 
fur  die  Verwendung  oder  „Besetzung”  der  Libido.  Ein  normales 
Sexualziel  existiert  noch  nicht,  weil  die  Sexualorgane  noch  nicht  aus- 
gebildet  sind.  Wohl  aber  sind  die  psychischen  Mechanismen  vorbereitet. 
Die  Libido  ist  vertheilt  auf  alle  Moglichkeiten  sexuellen  Handelns,  also 
auch  auf  alle  Perversitaten,  d.  h.  auf  alle  Abarten  der  Sexualitat,  die, 
wenn  sie  sich  fixieren,  spater  zu  richtigen  Perversionen  werden.  Die 
fortschreitende  Entwicklung:  des  Kindes  schaltet  allmahlig  die  Besetz- 
ungen  der  perversen  Neigungen  aus,  und  concentriert  sich  auf  die 
Entwicklung  der  als  normal  geltenden  Sexualitat.  Die  bei  diesem  Prozess 
frei  werdenden  Besetzungen  werden  als  Triebkraft  der  sog.  Sublimierungen, 
gewisser  hoherer  geistiger  Functionen  verwendet.  Mit  oder  nach  der 
Pubertat  erfasst  der  normale  Mensch  das  objective  Sexualziel,  womit 
die  sexuelle  Entwicklung  zum  Abschluss  kommt.  Es  ist  nun  nach  der 
Auffassung  von  Freud  fiir  Hysterie  characteristisch,  dass  der  infantile 
Sexualentwicklungsprocess  unter  erschwerten  Bedingungen  vor  sich  geht, 
indem  die  perversen  Libidobesetzungen  viel  schwerer  als  beim  normalen 
Individuum  abgelost  werden  und  darum  langer  bestehen  bleiben.  Treten 
nun  die  realen  Sexualforderungen  des  spatern  Lebens  in  irgend  einer 
Form  an  die  krankhafte  Personlichkeit  heran,  so  zeigt  sich  ihre  gehemmte 
Entwicklung  darin,  dass  sie  nicht  im  Stande  ist,  dieser  Anforderung 
in  normaler  Weise  zu  geniigen,  indem  die  Forderung  eine  unvorbereitete 
Sexualitat  trifft,  denn,  wie  Freud  sagt,  das  zur  Hysterie  disponierte 
Individuum  bringt  „ein  Stiick  Sexualverdrangung”  aus  der  Jugendmit. 
Anstatt  dass  nun  die  Sexualerregung,  in  erweitertem  Sinne  gesprochen, 
im  normalen  Sexualgebiete  sich  abspielt,  gelangt  sie  in  die  Verdrangung 
und  bewirkt  eine  Neubelebung  der  urspriinglichen  infantilen  Sexual- 
betatigung,  was  sich  in  allererster  Linie  in  der  characteristischen 
hysterischen  Phantcisietdtiglceit  aussert.  Die  Phantasien  entwickeln  sich 
nun  langs  der  durch  die  spezielle  Art  der  jeweiligen  infantilen  Sexual- 
betatigung  vorgezeichneten  Linie.  Die  Phantasie  der  Hysterischen  ist 
bekanntlich  masslos,  es  bedarf  deshalb,  um  das  psychische  Gleichgewicht 
einigermassen  zu  wahren,  aequivalenter  Hemmungsmechanismen  oder, 
wie  Freud  sich  ausdriickt,  Widerstcinde.  Sind  die  Phantasien  sexueller 
Natur,  so  sind  die  ihnen  entsprechenden  Widerstande  Scham,  Ekel 
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und  Angst.  Diese  affectiven  Zustande  liefern,  vermoge  ihres  normalen 
Zusammengehens  mit  kdrperlichen  Erscheinungen,  das  Zustandekommen 
korperlicher  Symptome. 

Ich  glaube,  besser  als  alle  theoretischen  Formulirungen,  die  wegen 
der  Compliciertheit  des  Stoffes  alle  ungemein  schwerfallig  ausfallen, 
wird  lhnen  ein  concretes  Beispiel  den  Sinn  der  FREUD’schen  Lehre 
illustrieren. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  schwerer  psychotischer  Hysterie  bei 
einer  intelligenten  jungen  Dame  von  20  Jahren. 

Die  friihesten  Symptome  fallen  zwischen  das  3.  und  4.  Lebensjahr. 
Damals  begannen  sonderbare  Gewohnheiten  der  Defaecation  die  Freud 
als  Analerotismus  bezeichnet;  ich  kann  hier  nicht  weiter  auf  dieses 
Symptome  eintreten. 

Mit  dem  7 Jahre  horte  die  Perversion  ziemlich  plotzlich  auf  und 
wurde  unmittelbar  abgelost  durch  Masturbation.  Als  sie  einmal  in 
diesem  Alter  Schlage  von  ihrem  Vater  (auf  die  entblossten  Nates) 
erhielt,  verspurte  sie  eine  deutliche  sexuelle  Erregung.  Spater  auch, 
wenn  sie  sah,  dass  ihr  jiingerer  Bruder  vom  Vater  geziichtigt  wurde. 
Allmahlig  entwickelte  sich  auch  ein  auffallend  ablehnendes  Verhalten 
gegen  den  Vater. 

Mit  13  Jahren  wurde  Pat.  menstruiert.  Von  dieser  Zeit  an  entwickelten 
sich  Phantasien  durchaus  perverser  Natur,  die  sie  obsedierend  verfolgten. 
Sie  konnte  sich  nie  zu  Tische  setzen,  ohne  dass  sie  beim  Essen  zugleich 
den  Defaecationsact  vorstellen  musste ; sie  konnte  auch  Niemand  ansehen 
beim  Essen,  ohne  an  das  Gleiche  zu  denken,  besonders  nicht  den  Vater. 
Die  Hande  des  Vaters  konnte  sie  nicht  mehr  ansehen,  ohne  sexuelle 
Erregung,  aus  dem  gleichen  Grunde  konnte  sie  die  rechte  Hand  des 
Vaters  nicht  mehr  beriihren.  So  kam  es  allmahlig,  dass  sie  in  Gegenwart 
anderer  Personen  gar  nicht  mehr  essen  konnte,  ohne  bestandiges 
Zwangslachen  u.  Pfuirufen,  weil  sich  eben  diese  perversen  Phantasien 
schliesslich  auf  alle  Personen  ihrer  Umgebung  erstreckten.  Zog  sich 
Pat.  eine  kleine  Zuchtigung  oder  gar  nur  einen  Tadel  zu,  so  antwortete 
sie  darauf  mit  einem  Lachkrampf,  Herausstrecken  der  Zunge,  Pfuirufen 
und  Abscheugeberden,  weil  ihr  in  einem  solchen  Moment  jedesmal  die 
plastische  \ orstellung  der  ziichtigenden  vaterlichen  Hand  (auf  ihren 
Nates)  kam,  verbunden  mit  sexueller  Erregung.  Mit  dem  14ten  Jahre 
etwa  erwachte  ein  an  sich  normaler  Drang,  sich  einem  andern  Menschen 
liebend  anzuschliessen.  Versuche  in  dieser  Hinsicht  scheiterten  aber, 
weil  sich  die  krankhaften  Phantasien  iiberall  dazwischen  stellten  und 
zwar  gerade  bei  den  Menschen,  denen  sie  am  ehesten  hatte  Liebe 
entgegen  bringen  mogen. 

Mit  ca.  17  Jahren  hatte  sich  ihr  Zustand  derart  verschlimmert,  dass 
Pat.  eigentlich  nur  noch  zwischen  tiefen  Depressionen,  Each-,  Wein-  und 
Schreikrampfen  abwechselte.  Sie  konnte  niemand  mehr  ansehen,  hielt 
den  Kopf  verborgen,  streckte  bei  jeder  Beriihrung  mit  den  Zeichen 
grossten  Abscheu’s  die  Zunge  heraus,  etc. 

An  dieser  kurzen  Krankengeschichte  lasst  sich  das  Wesentliche  der 
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FREUD’schen  Lehre  demonstrieren.  Zuerst  begegnen  wir  einem  Stuck 
infantiler  Perversitat,  die  Freud  als  Analerotismus  auffasst,  der  im  7ten 
Jahr  durch  Masturbation  ersetzt  und  abgelost  wird.  Fine  in  diese 
Zeit  fallende  korperliche  Ziichtigung,  welche  die  durch  die  infantile 
Perversitat  predisponierte  Gegend  beriihrt,  schafFt  sexuelle  Erregung. 

Damit  sind  die  Determinanten  fiir  die  spatere  psychische  Sexual- 
entwicklung  gegeben.  Die  Pubertat  mit  ihren  korperlichen  und  geistigen 
Umwalzungen  bringt  namentlich  eine  Erhohung  der  Phantasiethatigkeit 
tnit  sich.  Diese  greift  die  Sexualbethatigung  der  Ivindheit  auf  und 
wandelt  sie  in  endlosen  Yariationen  ab.  Eine  derartige  perverse  Phan- 
tasie  wirkt  bei  einem  sonst  empfindsamen  Menschen  nothwendig  als 
moralischer  Fremdkorper,  der  durch  Abwehrmechanismen,  namentlich 
durch  Scham  und  Ekel  verdrangt  werden  muss.  Daraus  erklaren  sich 
zwanglos  alle  die  mannigfaltigen  Anfalle  von  Ekel,  Abscheu,  Pfuirufen, 
Zungeherausstrecken  etc. 

In  der  Zeit,  wo  die  dem  Pubertiitsalter  eigenthiimliche  Sehnsucht 
nach  der  Liebe  anderer  Menschen  erwacht,  vermehren  sich  die  krank- 
haften  Symptome,  weil  die  Phantasien  sich  nun  auch  gerade  auf  die 
Personen  am  intensivsten  richten,  die  der  Ivranken  am  liebenswerthes- 
ten  erscheinen.  Das  fiihrt  naturgemass  zu  einem  gewaltigen  seelischen 
Conflict,  der  die  zu  dieser  Zeit  erfolgende  Verschlimmerung  bis  zur 
hysterischen  Psychose  verstandlich  erscheinen  lasst. 

Wir  verstehen  nun,  wie  Freud  sagen  kann,  dass  die  Hysterischen 
ein  Stuck  Sexualverdriingung  aus  der  Jugend  mitbringen  : aus  consti- 
tutionellen  Griinden  in  letzter  Linie  gelangen  sie  vielleicht  friiher  zu 
sexuellen  oder  sexualahnlichen  Handlungen  als  andere  Menschen.  Ent- 
sprechend  der  constitutionellen  Emotivitat  gehen  diese  infantilen  Ein- 
driicke  tiefer  und  haften  langer,  weshalb  sie  spater  zur  Pubertatszeit 
constellierend  auf  die  Richtung  der  ersten  Sexualphantasien  einwirken. 
Wiederum  entsprechend  der  constitutionellen  Emotivitat  der  Hysterischen 
fallen  alle  affectiven  Regungen  viel  starker  aus  als  bei  Normalen. 
Gegeniiber  der  Intensitat  der  abnormen  Phantasien  miissen  daher 
entsprechend  starke  Scham-  und  Ekelgefiihle  als  Reaction  auftreten. 

Tritt  die  reale  Sexualforderung  in  irgend  einer  Form  an  die  Person- 
lichkeit  heran  und  verlangt  die  Uebertragung  des  Begehrens  auf  den 
ersehnten  Gegenstand,  dann  werden  auch  alle  perversen  Phantasien 
auf  sie  iibertragen,  wie  wir  in  unserem  Fall  gesehen  haben.  Daher 
erhebt  sich  auch  gegen  das  geliebte  Object  die  Abwehr,  Scham  und  Ekel. 
Die  Kranke  kann  ihre  Libido  nicht  ungehemmt  iibertragen,  und  damit 
ist  der  grosse  Gefiihlskonflict  da.  Die  Libido  erschopft  sich  im  Kampfe 
gegen  die  mit  ihr  wachsenden  Abwehrgefiihle,  woraus  die  Symptome 
entstehen,  die  nichts  Anderes  als  die  Sexualbetdtigung  der  Kranken 
darstellen. 

Resumieren  wir : Freud’s  jetzige  Hysterieauffassung  lasst  sich  etwa 

folgendermassen  formulieren : 

Auf  constitutionellem  Boden  erwachsen  gewisse  vorzeitige  Sexualbe- 
tatigungen  von  mehr  oder  weniger  perverser  Natur. 
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Diese  Betatigungen  fiihren  vorerst  nicht  zu  eigentlichen  hysterischen 
Symptomen. 

Zur  Pubertatszeit,  (die  psychologisch  friiher  als  die  korperliche 
Beifung  datiert  ist)  erhalt  die  sexuelle  Phantasie  eine  durch  die 
infantile  Sexualbetatigung  constellierte  Richtung. 

Die  aus  constitutionellen  (affectiven)  Griinden  gesteigerte  Phantasie 
der  Hysterischen  fiihrt  zu  Yorstellungscomplexen,  die  mit  dem  ubrigen 
Bewusstseinsinhalt  unvereinbar  sind  und  darum  der  Verdrangung, 
namentlich  durch  Scham  und  Ekel,  unterliegen. 

In  diese  Verdrangung  wird  die  Uebertragung  der  Libido  auf  eine 
geliebte  Person  mit  hineingezogen,  woraus  der  grosse  Gefiihlsconflict 
entsteht,  der  dann  die  Veranlassung  giebt  zum  Ausbruch  der  eigent- 
lichen Krankheit. 

Die  Symptome  der  Krankheit  verdanken  ihre  Entstehung  somit  dem 
Kampfe  der  Libido  gegen  die  Verdrangung  ; sie  stellen  daher  nichts 
als  eine  abnorme  Sexualbetatigung  dar. 

Diese  FREUD’schen  Grundsatze  gelten  nun  allerdings  bloss  fur  die 
„landlaufigen”  Hysterien,  wenn  mir  dieser  vage  Ausdruck  gestattet  ist ; 
ich  wiisste  allerdings  keinen  andern,  denn  alle  diejenigen  Hysterien, 
die  ich  grundlich  analysiert  habe,  und  die  klinisch-symptomatologisch 
zum  Theil  total  verschieden  sind,  entsprechen  genau  dem  FREUD’schen 
Schema.  Es  sind  Hysterien,  wie  sie  jeder  Nervenarzt  zu  Dutzenden 
kennt.  Wir  sind  also  ausser  Stande  anzugeben,  ob  nur  eine  gewisse 
Gruppe  der  Hysterie  die  FREUD’sche  Construction  aufweist,  oder  ob  diese 
allgemein  gilt.  Was  fur  andere  Formen  der  Hysterie  vom  Schema  noch 
abgetrennt  werden  miissen,  ist  also  unmoglich  zu  sagen.  Dass  es  solche 
giebt,  ist  a priori  nicht  zu  bestreiten.  Ich  betone,  dass  fur  die  kindliche 
Hysterie  noch  keine  Formulierung  besteht,  ebenso  fehlen  analytische 
Erfahrungen  iiber  die  psychotraumatischen  Neurosen  so  gut  wie  ganz.  Die 
Resultate  von  Bezzola,  der  speciell  auf  diesem  Gebiete  arbeitet,  sind 
zu  analytischer  Vergleichung  nicht  verwendbar,  da  seine  Methode,  aus- 
gehend  von  der  urspriinglich  BREUER-FREUD’schen,  natiirlich  in  Hinsicht 
der  Sexualentwicklung  keine  Auskunft  giebt. 

Nach  der  heutigen  Lage  der  Dinge  kann  somit  nur  behauptet  werden, 
dass  die  FREUD’schen  Feststellungen  fur  eine  unbestimmt  grosse  Anzahl 
von  Hysteriefallen  gelten,  die  bis  jetzt  als  klinische  Gruppe  nicht 
abgegrenzt  werden  konnten. 

Aus  dem  Gesagten  geht  als  ganz  selbstverstandlich  hervor,  dass  im 
hysterischen  Krankheitsbild,  abgesehen  von  acuten  Erregungen  und 
Dammerzustanden,  die  Sexualitcit  nirgends  augenfcillig  heraustritt , dass 
sie  sogar  im  Gegentheil  recht  fern  zu  liegen  scheint.  Viele  intellectuell 
hochstehende  Hysterische  bewegen  sich  sogar  mit  Vorliebe  nur  in  den 
abstractesten  Spharen,  sodass  das  Zartgefuhl  und  die  Pietat  des  Arztes 
sich  straubte,  die  Decke  dieser  Sublimierungen  zu  liiften.  Das  ist  aber 
eben  gerade  der  Sinn  der  Krankheit,  ein  balancierendes  Aequivalent 
ur  die  Sexualitat  und  ihre  unvereinbaren  Affecte  zu  schaffen.  Unser 
eigener  Zartgefuhl,  ein  Stuck  der  Sexualverdrangung,  die  Jeder  in 
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sich  tragt,  stimmt  mit  der  Tendenz  des  Kranken,  nicht  an  die  sexuellen 
Probleme  zu  riihren,  so  gut  iiberein,  dass  uns  nur  all  zu  oft  eigene 
Widerstcinde  hindern,  welche  die  Analyse  auf  halbem  Wege  zum  Stehen 
bringen. 

Was  nun  die  Detailergebnisse  der  FREUD’schen  Analysen  betrifft,  so 
erklart  sich  der  heftige  Widerstand,  mit  dem  sie  aufgenommen  wurden, 
einfach  daher,  dass  sozusagen  Niemand  die  Entwicklung  der  FREUD’schen 
Lehre  seit  1896  mitgemacht  hat.  Hatte  man  Traumanalysen  nachgepriift 
unter  Beriicksichtigung  der  FREUD’schen  Regelen,  so  waren  die  jiingsten 
FREUD’schen  Veroffentlichungen,  speciell  der  „Bruchstiicke  einer  Hysterie- 
analyse”  nicht  allzu  schwer  verstandlich.  Die  Unmittelbarkeit  dieser 
Mittheilungen  allein  ist  verbliiffend. 

Am  wenigsten  kann  man  Freud  die  Sexualsymbolik  verzeihen.  Ich 
finde,  hier  konnte  man  ihm  eigentlich  am  leichtesten  folgen,  denn  hier 
hat  die  Mythologie  als  der  Ausdruck  des  phantastischen  Denkens  ganzer 
Volker  vorgearbeitet.  Ich  erinnere  an  die  ausgezeichneten  Arbeiten 
Steinthal’s  aus  den  60iKer  Jahren,  welche  eine  allgemein  verbreitete 
Sexualsymbolik  in  mythologischen  und  sprachgeschichtlichen  Relicten 
nachweisen. 

Ich  erinnere  iiberhaupt  an  die  Erotik  mit  ihrem  allegorischen  oder 
symbolischen  Ausdruck  bei  unsern  Dichtern.  Niemand,  der  diese  Hinweise 
beriicksichtigt,  wird  sich  der  Einsicht  verschliessen  konnen,  dass  es  sich 
zwischen  den  FREUD’schen  Symbolismen  und  den  Symbolen  der  poetischen 
Phantasie  des  Einzelnen  und  ganzer  Volker  um  ungemein  weitgehende 
und  bedeutsame  Analogien  handelt.  Das  FREUD’sche  Symbol  und  seine 
Deutung  ist  daher  nichts  Unerhortes,  sondern  bloss  fiir  uns  Psychiater 
etwas  Ungewohntes. 

Die  Schwierigkeiten,  die  daher  entspringen,  sollten  jedenfalls  Niemand 
abhalten,  tiefer  auf  die  FREUD’schen  Probleme  einzugehen,  denn  sie  bedeuten 
fiir  die  Psychiatrie  sowohl  als  fiir  die  Neurologie  ungewOhnlich  viel. 


^ieme  Rapporteur : Prof.  G.  JELGERSMA  (Leiden) 


Die  theoretische  AufFassung  der  Hysterie. 

Die  Symptome  der  Hysterie  lassen  sich,  wie  die  franzosischen  Autoren 
zur  Geniige  hervorgehoben  haben,  in  zwei  grosse  Abteilungen  unter- 
scheiden : 

1®.  Die  Stigmata,  das  heisst  jene  Erscheimmgen,  die  bleibend  da 
sind  und  welche  den  Boden  darstellen,  auf  welchem  die  anderen 
Erscheimmgen  sich  entwickeln ; die  Stigmata  werden  vom  Patienten 
nicht  als  krankhaft  empfunden  und 
2°.  die  Accidenten,  voriibergehende  Symptomen,  die  als  krankhaft 
empfunden  werden  und  welche  sich  nur  bei  solchen  Personen 
ausbilden  konnen,  die  bereits  von  den  Stigmata  affiziert  sind. 

Bisweilen,  aber  jedenfalls  nur  selten,  ist  es  schwierig  beide  Arten 
von  Symptomen  von  einander  zu  unterscheiden.  Beide  Reihen  von 
Symptomen  haben  eine  ganz  verschiedene  Bedeutung  und  Genese. 

Die  Stigmata  entstehen  oline  psychologische  Ursache,  sie  sind  ein 
Mitgift  der  Hereditat  und  haben  mit  Yorstellungen  nichts  zu  schaffen. 
Im  Sinne  einer  spateren  Definition  sind  es  Ausfallsymptome. 

Die  Accidenten  sind,  ebenfalls  im  Sinne  einer  spateren  Definition, 
Reizungssymptome,  welche  durch  eine  krankhaft  erhohte  Intensitat 
einer  Yorstellung  ihre  Ursache  und  ihre  Erklarung  finden. 

Da  die  Stigmata  ohne  gleichzeitige  Vorstellungen  entstehen,  so  darf 
die  Hysterie  im  Ganzen  nicht  als  eine  Yorstellungskrankheit  betrachtet 
werden,  nur  die  Accidenten  sind  als  solche  zu  verwerten.  Sie  sind 
gefiihlsbetonte  Vorstellungskomplexe,  wobei  die  Gefiihlsbetonung  seine 
Ursache  findet  in  den  vorher  schon  bestehenden  Stigmata,  da  diese 
abnormale  Gefiihlsbetonung  bei  normalen  Personen  nicht  stattfindet. 
Jede  Definition  der  hysterischen  Erscheinungen  muss  also  mit  den 
Stigmata  anfangen.  Ihre  Erklarung  soil  den  Weg  eroffnen  die  Accidenten 
zu  deuten. 

Die  Stigmata  sind  alle  Ausfallsymptome,  aber  keine  organische  und 
keine  lokalisierbare  Ausfallsymptome ; es  sind  Anaesthesien,  Anmesien, 
Paralysen.  Die  einfachsten  sind  die  Anaesthesien ; sie  sind  geeignet  den 
Ausgangspunkt  fiir  unsere  Betrachtungen  abzugeben.  Als  Beispiel  wahlen 
wn  die  hysterische  Anaesthesie.  Ihr  gehen  keine  Yorstellungen  voran, 
sie  ist  da  ohne  dass  der  Patient  selbst  davon  eine  Ahnung  hat.  Man 
findet  sie  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern  in  der  namlichen  Form. 

Durch  die  Erhaltung  der  Reflexe  in  der  anaesthetischen  Korper- 
halfte  lasst  sich  nachweisen,  dass  keine  Leitungsunterbrechung  im 
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peripheren  Nervensystem  oder  im  Riickenmark  die  Ursache  fiir  diese 
Anaesthesie  abgeben  kann  und  da  auch  die  komplizierten  Reflexe  und 
anatomischen  Prozesse  in  normaler  Weise  vor  sich  gehen,  darf  ange- 
nommen  werden,  dass  die  hoheren  Zentren  in  der  Oblongata  und  im 
Gehirnstamme  ebenso  in  keiner  Weise  eine  Einbiisse  erlitten  haben. 
Die  hysterischen  Yeranderungen  werden  also  im  Grosshirn  iliren  Sitz 
haben  miissen. 

Durch  verschiedene  Prozeduren,  durch  Suggestion  im  wachen  und 
hypnotischen  Zustande  lasst  sich  leicht  nachweisen,  dass  auch  viele 
Grosshirnprozesse  in  normaler  Weise  auf  einen  Reiz  der  anaesthetischen 
Korperhalfte  hin  verlaufen.  Ohne  weiter  auf  nahere  Detailfragen  ein- 
zugehen,  wird  dies  am  eklatantesten  gezeigt  durch  das  bekannte  Beispiel 
von  Janet. 

Ein  Knabe  zeigte  nach  einer  Feuersbrunst,  welcher  er  beiwohnte, 
hysterische  Krampfanfalle,  welche  spontan,  aber  immer  auch  dann  wieder- 
kehrten,  wenn  er  eine  kleine  Flamme,  z.  B.  ein  Streichholzchen  sah. 
Der  Patient  hatte  eine  extreme  Gesichtsfeldeinengung  und  jedesmal, 
auch  wenn  das  Bild  eines  brennenden  Streichholzchens  auf  die  ana- 
esthetischen Teile  der  Netzhaut  fiel,  entwickelte  sich  ein  Krampfanfall. 
Dieser  Krampfanfall  mit  Deliren  ist  ohne  Zweifel  ein  cerebraler  Prozess 
und  wir  haben  in  diesem  Falle  also  komplizierte  Hirnprozesse,  die  von 
einer  Reizung  anaesthetischer  Teile  ausgehen.  Nach  zahllosen  anderen 
Methoden  lasst  sich  weiter  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  der  Reiz 
einer  hysterisch-anaesthetischen  Stelle  der  Korperoberflache  niclit  nur 
im  Gehirn  ankommt,  sondern  auch,  dass  er  hier  weiter  verarbeitet  wird 
und  in  eine  Bewegung  oder  in  eine  Handlung  iibergeht. 

Wenn  wir  weiterhin  die  psychischen  Prozesse,  welche  von  Reizen 
hysterisch  anaesthetischer  Teile  ihren  Ursprung  nehmen,  naher  betrachten, 
so  fallt  auf,  dass  diese  Prozesse  alle  sehr  einfacher  Art  sind ; kompli- 
zierte Prozesse,  das  sind  Bewusstseinsprozesse,  finden  nicht  statt.  Yon 
der  organischen  Seite  betrachtet  heisst  dies,  dass  der  im  Gehirn  an- 
langende  Reiz  keine  komplizierte  Y erbindungen  mit  anderen  Elementen 
eingehen  kann.  Wenn  also  eine  Perception  von  hysterisch  anaesthetischen 
Stellen  aus  entsteht,  so  darf  man  sagen,  dass  der  Patient  fiihlt,  dass 
er  aber  nicht  weiss,  dass  er  fiihlt,  da  das  Wissen  immer  eine  Kompli- 
ziertheit  von  Yerbindungen  oder  von  moglichen  Yerbindungen  voraussetzt. 
Diese  Definition  der  hysterischen  Anaesthesie  lasst  sich  auf  die  anderen 
Stigmata  ausdehnen.  Bei  der  hysterischen  Amnesie  erinnert  sich  wohl 
der  Patient,  weiss  aber  nicht,  dass  er  sich  an  etwas  erinnert  und  sagt 
also,  dass  er  sich  nicht  erinnert.  So  auch  bei  einer  hysterischen  Lahmung  : 
der  Patient  kann  sich  wohl  bewegen,  er  weiss  aber  nicht,  dass  er  es 
kann  und  tut  es  also  nicht.  Immer  bleibt  die  Hauptsache,  dass  der 
einfache  Prozess  da  ist  und  dass  der  komplizierte  Prozess,  das  Bewusst- 
seinsphenomen,  fehlt. 

Wir  legen  speziell  den  Nachdruck  hierauf,  dass  bei  dieser  Auffassung 
der  hysterischen  Stigmata  jeder  psychologische  Prozess,  jede  Yorstellung 
als  Ursache  der  Stigmata  ausgeschlossen  ist  und  dass  die  Hysterie  in 
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ihren  Grundsymptomen  also  keine  Vorstellungskrankheit  ist.  In  gewissem 
Sinne  kann  man  die  Stigmata  als  Ausfallsymptome  betrachten, 
insoweit  sie  dadurch  verursacht  sind,  dass  von  einem  Gehirnreiz  aus 
die  komplizierten  Assoziationen  ausgefallen  sind  und  nur  einfache 
Verbind ungen  moglich  bleiben.  Sie  sind  also  keine  lokalisierbare  Aus- 
fallsymptome, da  nach  jeder  Richtung  hin  Yerbindungen  moglich  bleiben, 
auch  bei  intensivsten  Fallen  von  Hysterie. 

Wir  miiss'en  nun  weiterliin  etwas  naher  die  psychischen  Pozesse 
betrachten,  welche  nach  einer  Reizung  einer  anaesthetisehen  Stelle  bei 
der  Hysterie  von  dem  im  Gehirn  ankommenden  Reiz  aus  moglich  sind. 
Wir  demonstrieren  dies  am  leichtesten  an  einem  Beispiele  und  wahlen 
hierfiir  einen  Fall  von  automatischer  Schrift,  welche  so  charakteristische 
Erscheinungen  gibt.  Wie  bekannt,  findet  sich  hierbei  imrner  eine 
rechtsseitige  Anaesthesie. 

Man  sitzt  neben  der  Patientin  und  redet  uber  gleichgiiltige  Sachen ; 
unbemerkt  schiebt  man  ihr  einen  Bleistift  in  die  Hand  und  Papier 
dabei.  Ohne  die  Konversation  zu  unterbrechen,  stellt  man  leise  einfache 
Fragen  und  bemerkt  bald,  dass  die  Hand  zu  schreiben  anfangt.  So  erfahrt 
man  wie  es  ihr  geht,  wie  alt  sie  ist  u.  s.  w.  Sie  kann  aber  nicht  auf- 
schreiben  wie  viel  3^3  ausmacht,  offenbar  weil  einiges  Nachdenken 
dabei  erforderlich  ist.  Hachher  fehlt  jede  Erinnerung  fiir  alles,  was 
ausgeschrieben  ist,  die  Patientin  weiss  uberhaupt  nicht,  dass  sie  etwas 
geschrieben  hat. 

Dergleiche  Beobachtungen,  die  in  unendlicher  Yaritat  bei  der  Hysterie 
angestellt  werden  konnen,  lehren  uns  wichtige  Sachen. 

Wenn  ich  der  Patientin  einen  Bleistift  in  die  Hand  gebe,  so  fangt 
sie  zu  schreiben  an.  Auf  Reizung  der  anaesthetisehen  Hand  durch 
den  Bleistift  folgen  also  auf  eine  Frage  hin  die  motorischen  Wort- 
und  Schreibebilder  und  die  Innervirung  der  anaesthetisehen  Hand ; 
diese  komplizierten  Bewegungen  werden  jeden  Augenblick  kontrolliert 
eben  von  der  anaesthetisehen  Hand.  Alle  jene  feine  Gefiihlsqualitaten, 
welche  beim  Schreiben  tatig  sind,  und  dieser  ohne  Zweifel  cerebraler 
Prozesse,  funktionieren  in  normaler  Weise,  wiewohl  die  ganze  Hand 
anaesthetisch  ist.  Der  anaesthetische  Bezirk  im  Gehirn  ist  also  der 
Ausgangspunkt  fiir  anderweitige  nervose  Prozesse.  Die  nervose  Prozessen 
konnen  aber  nur  sehr  einfacher  Art  sein,  da  jede  etwas  komplizierte 
Aufgabe  fehlschlagt.  Hiermit  stimmt  auch  iiberein,  dass  jede  Erinnerung 
fur  dass  Geschriebene  fehlt,  die  nervosen  Prozesse  waren  so  einfacher 
Art,  dass  sie  keine  Bewusstseinsprozesse  darstellten  und  also  auch 
nicht  in  bewusster  Weise  erinnert  werden  konnten. 

°^§en  Auseinandersetzungen,  die  fiir  alle  hysterischen  Stigmata 
i re  Gultigkeit  haben,  darf  man  schliessen,  dass  bei  ihnen  ein  cerebraler 
lozess  ohne  Zweifel  stattfindet,  das  aber  der  ankommende  Reiz  niemals 
eginn  eines  komplizierten  psychischen  Prozesses  ist,  aber  sich  bald 
in  eme  Handlung  umsetzt.  Aus  diesen  Griinden  habe  ich  das  hyste- 
nsc  ie  Stigma  einen  „Kurzschluss”  genannt.  Die  fundamentalen 
ymptome  der  Hysterie,  der  Boden  auf  welchem  die  Erscheinungen 
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der  Krankheit  sicli  entwickeln,  ist  eben  diese  angeborene  Eigenschaft 
des  Zentralnervensystems,  „Kurzschliisse”  zu  bilden. 

Dieser  „Kurzschliiss”  hat  ini  normalen  Leben  yiele  Analoga.  Wenn 
wir  etwas  erlernen,  z.  B.  das  Klavierspiel,  so  geschieht  dies  mit  einem 
grossen  Aufwande  von  Energie ; jedes  Erlernen  ist  immer  ein  intensiver 
psyuhischer  Prozess.  Im  Anfang  hat  man  immer  eine  Menge  von 
liberfliissigen  Bdwegungen,  die  stbrend  einwirken.  Nach  und  nach 
werden  dies  vom  wahlenden  Verstande  unterdruckt.  Im  Anfang  ist 
es  ein  intensiver  Bewusstseinsakt,  welcher  die  ganze  psycliische  Person- 
lichkeit  einimmt ; bei  steigender  Vervollkommnung  wird  der  Prozess 
immer  einfacher  und  besser,  alle  uberfliissigen  Bewegungen  werden 
eliminiert,  die  Handlung  lauft  schneller  ab  und  reduziert  sich  auf  die 
notwendigsten  Bewegungen ; zu  gleicher  Zeit  wird  aber  der  Bewust- 
seinsakt  immer  einfacher  und  hinterlassst  nicht  mehr  eine  bewusste 
Erinnerung.  Aus  dem  psychischen  Prozesse  hat  sich  ein  Automatisme 
gebildet ; der  psychische  Akt  ist  ein  „Kurzschluss”  geworden. 

Alles,  was  wir  erlernen,  jede  Erziehung,  durchlauft  diesen  Ent- 
wicklungsgang,  diese  Vereinfachung,  wie  man  es  nennen  darf.  Die 
Erziehung  beruht  darauf,  dass  komplizierten  geistign  Prozesse,  die  anfangs 
bewusst  gelernt  werden,  durch  die  Wiederholung  sich  umbilden,  ein- 
facher werden  und  schliesslich  als  Gewohnheiten  dem  gebildeten  Menschen 
eigentiimlich  sind.  Auch  hier  hat  ein  komplizierter  Bewusstseinsprozess 
durch  ,,Kurzschluss”  sich  einem  Automatisme  umgebildet. 

Die  Hysterie  ist  eine  Erkrankung,  bei  welcher  dieser  „Kurzschluss” 
in  extremem  Grade  sich  entwickelt  und  sich  in  den  verschiedensten 
Bichtungen  ausbilden  kann.  Bei  der  hysterischen  Lahmung  besteht 
eine  Leitungserschwerung  oder  Behinderung  nach  den  motorischen 
Zentren  hin ; dabei  kann  aber  die  direkte  Leitung  vom  sensibilen 
Zentrum  nach  dem  motorischen  ungestort  sein.  So  nehmen  wir  oft 
wahr,  dass  die  rein  willkiirlichen  Bewegungen  unmoglich  sind,  die  un- 
willkiirlichen  aber  erhalten.  Auch  bei  den  rein  psychischen  Prozessen 
beobachten  wir  den  „Kurzslchuss”,  in  soweit  als  ach  hier  die  kompli- 
zierten und  bewussten  Prozesse  entschieden  vereinfacht  sind. 

Auf  dem  in  dieser  Weise  durch  den  „Kurzschluss”  vorbereiteten 
Boden  entwickelten  sich  die  Accidenten.  Dies  sind  die  Symptome, 
welche  im  strikten  Sinne  pathologische  sind  und  woriiber  die  Patientin 
arztliche  Hiilfe  sucht.  Die  Accidenten  sind  eine  Wirkung  der  Emotion 
auf  der  durch  „Kurzschluss”  mit  Stigmata  behafteten  Personlichkeit. 
Hier  kommt  also  das  psychische  Moment  hinzu  ; hier  finden  wir  zum 
ersten  Male  den  „gefiihlsbetonten  Komplex”  der  deutschen  Autoren. 
Bedenken  wir  immer,  dass  der  gefiihlsbetonte  Komplex  nie  seine 
Wirksamkeit  bei  einer  normalen  Person  entfalten  kann. 

Unsere  Geistesprozesse  zeigen  verschiedene  Grundqualitaten.  Diese 
sind  ihre  Intellektualitat  und  ihre  Emotionalitat.  Die  Intellectuality 
ist  der  Ausdruck  ihrer  Kompliziertheit ; je  komplizierter  ein  Geistes- 
prozess  ist,  desto  grosser  ist  ihre  Intellectuality.  Der  Imbecil  ist 
weniger  intellectuell,  weil  seine  Geistesprozessen  weniger  kompliziert 
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sind.  Eine  schwierige  Sache  begreifen  heisst  alle  mogliche  Yerbind ungen 
mit  bekannten  anderen  Sachen  umfassen. 

Die  Emotivitat  ist  der  Ausdruck  fur  die  Intensitat  unserer  geistigen 
Prozesse.  Ein  Geistesgeschehen  kann  sehr  einfach  sein,  also  auf  niedriger, 
intellektueller  Stufe  stehen  und  doch  kann  es  sehr  emotionell  sein, 
weil  es  sehr  intensiv  ist.  Bei  unseren  einfachsten  geistigen  Prozessen, 
unseren  Empfindungen,  unseren  einfachen  Erinnerungsbildern  nennen 
wir  die  Emotivitat  den  Gefiihlston.  Eine  Empfindung  mit  starkem 
Gefiihlston  ist  eine  sehr  intensite  Empfindung.  Die  hochste  Intensitat 
einer  Empfindung  hat  als  Gefuhlston  den  Schmerz.  Diese  hochste 
Intensitat  des  Empfindungsprozesses  stort  die  normale  Association  der 
Yorstellungen.  Statt  einer  Assoziation  findet  eine  Irradiation  der  Schmerz- 
eindriicke  statt.  Was  vorn  Schmerz  gesagt  ist,  hat  auch  seine  Giiltigkeit 
bei  der  Emotion ; diese  ist  an  etwas  komplizierteren  Geistesprozesse  ge- 
bunden,  stellt  aber  auch  ein  sehr  intensives,  geistiges  Geschehen  dar 
und  auch  die  Emotion  stort  die  komplizierten  Geistesprozesse ; statt 
einer  Assoziation  tritt  auch  hier  eine  Irradiation  auf.  Diese  Irriadiation 
hat  aber  zwei  wichtige  Folgen. 

lo.  Kommt  eine  Isolierung  der  Emotion  zustande.  Durch  die  grosse 
Intensitat  des  emotionellen  Komplexes  und  seine  Irradiation  nach  alien 
Richtungen  bin  wird  der  normale  assoziative  Yerband  mit  anderen 
Yorstellungen  aufgehoben  oder  jedenfalls  demselben  entgegengearbeitet. 
Die  normale  Assoziation  vollzieht  sicli  nach  bestimmten  Regeln  und 
Gesetzen  und  diese  werden  eben  von  der  Irradiation  unterbrochen.  Die 
Folge  hiervon  wird  sein,  dass  die  Emotion  in  ihrem  normalen  Yerbande 
mit  dem  ubrigen  Geistesinhalt  gestort  ist;  von  ihr  aus  werden  keine 
Yorstellungen  wachgerufen  und  von  den  Yorstellungen  aus  wird  die 
Emotion  nicht  neu  geweckt. 

2°.  Eine  weitere  Folge  dieser  Irradiation  ist  die  mehr  weniger 
deutliche  Storung  in  der  willkiirlichen  Erinnerung,  die  jeder  intensiven 
Emotion  anheftet.  Dies  findet  seine  Erklarung  in  der  eben  besprochenen 
Aufhebung  oder  Yerminderung  des  assoziativen  Yerbandes.  Es  ist  aber 
nur  die  willkiirliche  Erinnerung,  welche  vermindert  ist.  Die  Yorstellung 
der  Emotion  an  sich  bleibt  viel  besser  erhalten,  wie  jede  andere  Yor- 
stellung. Dies  findet  hierin  seine  Ursache,  dass,  abgesehen  von  ihrer 
urspriinglichen  Starke,  sie  weit  weniger  der  normalen  Abnutzung  durch 
neu  eintretende  Yorstellungen  ausgesetzt  ist,  wie  der  librige  Geistes- 
mhalt,  eben  wegen  ihres  fehlenden  Verbands  mit  den  normalen  Geistes- 
elementen,  die  einander  aufheben  und  verdrangen. 

^ ®nn  also  Bleuler  sagt,  dass  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Dementie  die  Emotivitat  nicht  vermindert  ist,  ebenso  wie  sie  bei  einem 
Kinde  nicht  geringer  ist,  als  bei  einem  Erwachsenen,  so  hat  er  dabei 
insoweit  Recht,  als  bei  einer  organischen  Krankheit  die  Intensitat  der 
psychischen  Prozesse  nicht  vermindert  zu  sein  braucht,  im  Anfang  der 
Erkrankung  vielleicht  sogar  oft  erhoht  ist.  Sobald  aber  die  Intensitat 
der  psychischen  Prozesse  abnimmt,  wie  z.  B.  bei  vielen  Formen  von 
Stupor,  vermindert  zu  gleicher  Zeit  die  Emotivitat. 
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Nach  diesen  Vorbemerkungen  gehen  wir  zur  weiteren  Ausarbeitung 
unserer  Ansichten  liber. 

Wenn  eine  Emotion  in  einem  mit  Stigmata  belasteten  Gehirn  eintritt, 
erfahren  die  Verhaltnisse  eine  wesentliche  Aenderuno-.  Die  Irradiation 

O 

wird  eine  viel  grossere,  wird  sieh  in  erster  Linie  des  schon  vorhandenen 
?JKurzschlusses”  bemachtigen  und  als  Bewegung  nach  aussen  abfliessen, 
oder  wenn  er  intracerebral  bleibt,  wird  sie  einen  unverhaltnismassig 
grossen  Einfluss  auf  andere  mit  ihr  verbundenen  Geistesprozesse  bekommen. 
Der  „Kurzschluss”  enthalt  also  ein  Moment,  das  dazu  beitragt,  die 
normale  Association  weit  eher  in  Unordnung  zu  bringen,  als  unter 
normalen  V erhaltnissen  der  Fall  ist.  Hierdurch  zeigen  sich  viel  schneller 
die  schon  der  normalen  Emotion  anheftenden  Eigenschaften  der  abnor- 
malen  Yerbindungen  mit  dem  iibrigen  Geistesinhalt : der  Isolierung  und 
der  mangelhaften  willkiirlichen  Erinnerung.  Der  emotionelle  Komplex, 
auf  diese  Weise  dem  Einfluss  der  anderen  Geistesprozesse  entzogen, 
wird  von  diesen  nicht  abgenutzt,  kann  sich  viele  Jahre  hindurch  unver- 
andert  erhalten  und  auf  diese  Weise  immer  ein  ungeschwachter  Aus- 
gangspunkt  bleiben  fiir  die  weitere  Ausbildung  krankhafter  Erscheinungen. 

Dem  BegrifF  der  Isolierung  begegnen  wir  in  der  jetzigen  Litteratur 
wiederholt.  Wernicke  nennt  es  Sejunktion,  v.  Monakow  spricht  von 
Diaschysis  und  in  der  franzosischen  Litteratur  spricht  man  schon  lange 
vom  Zerfall  der  Personlichkeit.  Es  muss  aber  bemerkt  werden,  dass 
grade  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  sich  dem  Begriffe  mancherlei 
Schwierigkeiten  gegeniiberstellen.  Wenn  eine  Emotion  sich  isoliert,  wie 
wir  das  bei  der  Hysterie  taglich  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  so 
entspricht  dieser  Emotion  immer  ein  komplizierter  Hirnprozess,  dessen 
Elemente  liber  die  ganze  Grosshirnrinde  verbreitet  sind  und  wir  konnen 
uns  kaum  eine  Yorstellung  davon  machen,  wie  unter  solchen  Umstanden 
eine  Isolierung  zustande  kommen  kann.  Von  psychologischer  Seite  ist 
uns  der  Begriff  aber  sehr  gelaufig,  da  wir  es  taglich  vor  uns  sehen. 

Bei  alien  hysterischen  Accidenten  haben  wir  jenen  durch  den  Yor- 
gang  der  Irradiation  isolierten  emotionellen  Komplex  als  Ursache  der 
beobachteten  Krankheitserscheinungen  anzusehen. 

Oben  haben  wir  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die  Emotivitat  einen 
Faktor  der  Intensitat  der  organischen  Gehirnprozesse  darstellt,  die 
Intellektualitat  aber  ein  Ausdruck  der  Kompliziertheit  dieser  Prozesse 
ist.  Es  fragt  sich  jetzt,  wieweit  hohe  Intensitat  und  grosse  Kompliziertheit 
zusammen  vorkommen  konnen  ? 

Es  besteht,  was  die  Intensitat  der  Hirnprozesse  anbelangt,  ein 
charakteristischer  Unterschied  zwischen  den  niederen  und  den  hoheren 
Geistesprozessen,  insoweit  als  die  Intensitat  der  letzteren  viel  grosser 
sein  kann.  Ueberhaupt  haben  wir  uns  den  Schmerz  als  die  hochste 
Intensitat  eines  psychischen  Prozesses  zu  denken.  Er  zeigt  schon  im 
normalen  Leben  alle  Erscheinungen  der  Isolierung  am  deutlichsten  aus- 
gebildet.  Die  Irradiation  ist  hier  schon  sehr  stark,  das  Zahnweh  fiihlt 
man  an  den  entlegendsten  Stellen.  Die  willkiirliche  Erinnerung  ist  sehr 
abgeschwacht ; man  kann  sich  die  Intensitat  eines  heftigen  Zahnwehes 
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iiberhaupt  nicht  mehr  vorstellen.  Versucht  man  dies,  so  recurriert  man 
imrner  auf  Nebenumstande  und  sagt  z.  B. : „Das  Zahnweh  war  so 

schlimm,  dass  ich  nicht  habe  arbeiten  konnen”  oder  „dass  ich  ganz 
ausser  Besinnung  war.”  Ein  heftiger  Schmerz  macht  alle  hohere  geistige 
Arbeit  unmoglich.  Die  Intensitat  eines  Schmerzes  geht  wahrscheinlich 
so  weit,  dass  wir  guten  Grund  dazu  haben  in  den  nervosen  Zentren, 
in  welchen  der  Schmerz  seinen  Sitz  hat,  eine  Veranderung  in  der 
Richtung  eines  Absterbeprozesses  oder  jedenfalls  in  der  Richtung  eines 
Abbaues  vorauszusetzen.  Ungeachtet  dieser  grossen  Intensitat  ist  aber 
der  Schmerz  schnell  wieder  verschwunden ; wenn  er  einmal  aufgehort 
hat,  denken  wir  iiberhaupt  nicht  mehr  an  ihn. 

Ganz  anders  steht  es  mit  den  komplizierten  intellektuellen  Prozessen. 
Wie  wir  sahen,  werden  sie  durch  den  Schmerz  gleich  verdrungen  und 
wir  haben  also  guten  Grund  dazu  sie  als  weniger  intensif  zu  betrachten ; 
sie  sind  aber  nie  isoliert,  haben  im  Gegenteil  mit  allem,  was  in  unserm 
Geiste  da  ist,  normale  Assoziationen  gebildet  und  werden  also  auch 
genau  willkurlich  erinnert.  Ein  schones  Gemalde,  das  wir  einmal  uns 
angesehen  haben,  konnen  wir  jeden  Augenblick  wieder  in  unserer 
Erinnerung  genau  zuriickrufen.  Dabei  haben  wir  noch  dem  merkwurdigen 
Umstand  zu  gedenken,  dass  wiewohl  die  Gefiihlsbetonung  nie  so  stark 
ist,  wie  bei  den  einfachen  seelischen  Prozessen,  diese,  gerade  wie  der 
intellektuelle  Inhalt,  einen  sehr  bleibenden  Charakter  an  sich  tragt. 
Ein  ganzes  Menschenleben  kann  erfxillt  sein  von  einer  einzigen  Idee, 
deren  Gefiihlsbetonung  einem  ganzen  Leben  Richtung  g'ibt.  Ein  heftiges 
Zahnweh  moge  momentan  unsere  Ideale  unterbrechen,  dies  ist  eben  nur 
momentan,  sie  kommen  gleich  nach  dem  Zahnweh  in  ungeschwachter 
Intensitat  wieder  und  sie  erhalten  ihre  Existenz,  wiewohl  die  Ursache, 
welche  sie  hervorrief,  Jahre  zuriicklag. 

Von  physiologischem  Standpunkte  aus  erscheint  es  uns  ganz  begreiflich, 
dass  ein  kompliziertes  Geistesgeschehen  nie  die  Intensitat  eines  einfachen 
Prozesses  erhalten  kann.  Ein  komplizierter  Gedanke  und  dessen  Gefuhls- 
betonung  ist  ein  Geschehen,  an  dem  unsere  Geisteselemente  fast  alle 
beteiligt  sind  und  eine  Steigerung  davon  bis  zur  Hohe  einer  intensiven 
Schmerzempfindung  wiirde  einer  Vernichtung  des  ganzen  psychischen 
Lebens  gleichkommen.  Jede  intensive  Schmerzempfindung  stellt  ja  schon 
eine  Aenderung  des  nervosen  Prozesses  in  der  Richtung  eines  Abbaues 
dar  und  dies  wiirde  fur  eine  komplizierte  Geistestatigkeit  ihrer  Ver- 
nichtung gleichkommen. 

Venn  Heine  also  sagt:  „Er  habe  Zahnweh  am  Herzen”,  so  ist  diese 
Uebertragung  der  hohen  Intensitat  des  Schmerzaffektes  des  einfachen 
Zahnwehes  auf  die  komplizierten  Herzensangelegenheiten,  litterarisch  ein 
wunderschoner  Ausdruck  fiir  seine  gedriickte  Stimmung ; es  ist  aber 
psychologisch  eine  Unwahrheit,  da  die  komplizierten  Herzaffektionen 
me  die  Intensitat  eines  einfachen  Zahnwehes  erreichen  konnen. 

Sehen  wir  uns  jetzt  wieder  den  isolierten  Komplex  bei  der  Hysterie 
etwas  niiher  an.  Der  einfachste  Fall  ist  gegeben  in  der  hysterischen 

yperaesthesie,  welche,  wie  wir  wissen,  wahrscheinlich  unter  Einfluss 
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von  leichten  Reizen  von  der  Peripherie  her,  extreme  Grade  erreichen  kann. 
Als  hysterisches  Stigma  haben  wir  hier  die  Hemianaesthesie  oder  die 
Anaesthesie  eines  Teiles  der  Korperoberflache,  in  welcher  der  hypera- 
esthetische  Teil  gelegen  ist,  wie  z.  B.  bei  der  hysterischen  Ovarie.  Hier 
haben  wir  also  eine  Anhaufung  von  Reizen  in  einer  isolierten  Unmebunff. 
Ebenso  ist  es  bei  den  hysterischen  Hyperaesthesien,  die  man  bei  den  Ivon- 
trakturen  findet.  Burch  die  Kontraktur  werden  Reize  abgegeben,  welche  in 
der  isolierten  Umgebung  sicli  anhaufen  und  die  Hyperaesthesie  darstellen. 

Sehr  oft  nehmen  wir  kliniscli  bei  der  Hysterie  isolierte  Komplexe 
wahr,  welche  in  einem  emotionellen  Ereignis  ihren  Ursprung  gefunden 
haben.  Wenn  hier  die  Emotion  eintritt,  so  beansprucht  sie  grosse 
Intensitat,  sie  kann  die  Hohe  erreichen  von  alien  einfachen,  seelischen 
Pr  •ozessen  und  sie  wird  nicht  abgenutzt  und  nicht  gehemmt  durch  die 
normale  geistige  Tatigkeit,  mit  der  sie  keinen  Yerband  halt.  Was  vom 
normalen  Geiste  nicht  oder  nur  sehr  wenig  von  Gefiihl  betont  ist,  wird 
in  seiner  Isolierung  ein  machtiger  Affekt.  Eine  Hysterica,  welche  schon 
der  Genesung  sich  naherte,  machte  ihren  ersten  Spaziergang  durch  die 
Stadt  und  betrachtete  sich  die  schonen  Kleider  in  den  Fenstern  der 
Liiden,  abends  delirierte  sie  von  den  schonen  roten  Ivleidern  und  war 
im  heftigen  Affekt  dariiber.  Was  bei  geistiger  Besinnung  kein  gefiihls- 
betonter  Komplex  ist,  wird  es  bei  ihrer  Isolierung  und  irradiert  machtig 
im  Delir.  Was  im  normalen  Zustande  liber  das  ganze  Gehirn  verteilt, 
unbemerkt  passiert,  wird  bei  seiner  Isolierung  ein  machtiger  Affekt. 
Diese  Komplexe  konnen  Jahre  lang  bestehen  bleiben.  Eine  meiner 
Patientinnen  entwickelte  bei  jeder  Menstruation  ein  Delir,  dessen  Inhalt 
eine  Reproduktion  darstellte  von  einer  kindischen  Erzahlung,  die  sie 
vor  dem  Anfange  ihrer  ersten  Menstruation  gehort  hatte. 

Jedes  geistige  Gebilde,  das  isoliert  ist,  ist  sehr  suggestibel,  sehr 
lenkbar  und  sehr  starrkopfig  zugleich.  Die  Lenkbarkeit  ist  die  allgemeine 
Suggestibilitat  der  Hysterie  und  sie  erklart  sich  aus  dem  Mangel  an 
Contramotiven  eines  diirftigen  Geistesgebildes.  Ebenso  wie  der  Imbezil 
leicht  etwas  glaubt,  so  acceptiert  ein  isolierter  Komplex  leicht  etwas 
Fremdes ; er  ist  eben  aller  Kontrolle  entzogen  und  nimmt  alles  auf, 
was  ihm  geboten  wird.  Nur  dem,  was  seinem  Inhalte  direkt  widerspricht, 
widerstrebt  er  starrkopfig.  So  wissen  wir  aus  der  Klinik  der  Hysterie, 
dass  bei  einem  gefiihlsbetonten  Komplex  es  nie  gelingt  durch  einfaches 
Widersprechen  ihn  aufzuheben. 

Die  verschiedensten  hysterischen  Accidenten  lassen  sich  unter  diesen 
Gesichtspunkt  bringen;  es  wiirde  uns  aber  zu  weit  fiihren  dies  gesondert 
zu  besprechen.  Die  genauere  Ausfiihrung  dieser  Prinzipien  und  ihre 
klinische  Demonstration  behalte  ich  mir  in  einer  weiteren  Arbeit  vor. 


DISCUSSION.  1) 


President  d'honneur : Dr.  G.  DENY  (Paris). 


Dr.  BEZZOLA  (Ermatingen,  Suisse). 

Dr.  Bezzola  wendet  sich  gegen  die  Yerquickung  des  BREUER’sclien 
kathartischen  Princips  mit  der  FREUD’schen  Psycho-Analyse.  Die 
Tatsache,  dass  traumatische  Erlebnisse  entsprechende  nervose 
Symptome  bewirken,  kann  man  direkt  beweisen.  Gegen  die 
Mehrdeutigkeit  der  Freud’ schen  Psycho-Analyse  muss  man  protes- 
tieren,  ebenso  gegen  die  daraus  hervorgehenden  mehrdeutigen 
Unterschiebungen  in  der  Discussion  mit  dem  Gegner. 

Prof.  ALT  (Uchtspringe  Sachsen). 

Ich  bin  zu  sehr  Mensch,  um  nicht  zu  wissen,  dass  geschlecht- 
liche  Triebe,  Noten  und  Attaquen  das  seelische  Gleickgewicht 
nachhaltig  storen  und  zur  Entstehung  oder  Yerschlimmerung 
von  Nerven-  u.  Geisteskrankheiten  Anlass  geben  konnen.  Das 
gilt  namentlich  fur  Personlichkeiten,  derer  Psyche  durch  endogene 
Minderwertigkeit  oder  nachtragliche  Ausartung  nur  auf  niederen 
Druck  geartet  ist.  Dass  sexuelle  Attaquen  auf  Entstehung  und 
Ausgestaltung  der  Hysterie  Einfluss  haben  konnen,  haben  wir 
schon  immer  gewusst  und  von  unseren  Patienten  erfahren,  ohne 
die  Freud’ sche  Methode.  Ich  habe  als  consultierender  und  be- 
handelnder  Nervenarzt  sehr  viel  Hysterische  behandelt  mit 
Erfolgen,  die  hinter  denen  Freuds  und  seiner  Schuler  zum 
mindesten  nicht  zuriickblieben,  trotzdem  meine  Behandlung  auf 
ganz  anderem  Boden  erwuchs.  Ich  suchte  etwaige  korperliche 
Storungen  zu  ermitteln  (des  Yerdauungsschlauchs,  des  Stoff- 
wechsels,  des  Herz-  und  Gefasssystems)  und  zu  beseitigen.  Natiirlich 
habe  auch  ich  auf  psychischem  Wege  den  Kranken  das  Yertrauen 
einzuflossen  versucht,  dass  ich  ihnen  zu  helfen  vermoge  und  wolle. 

Manche  Hysterischen  litten  sehr  unter  dem  Yorurteil  ihrer 
Angehorigen  und  Bekannten,  dass  die  Hysterie  auf  geschlecht- 
lichem  Boden  erwachsen  sein  muss. 

Dieses  weit  verbreitete  Yorurteil  haben  wir,  Deutsche  Nerven- 
arzte,  mit  Mtihe  und  Not  zerstort  und  im  Publikum  die  Kenntniss 
verbreitet,  dass  auch  die  Hysterie  eine  Krankheit-  wie  anderesei. 

1)  La  discussion  a eu  lieu  le  5 septernbre  apr&s  la  seance  Pleniere. 
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Wenn  die  FREUD’sche  Ansicht  iiber  Genese  der  Hysterie  durch- 
dringen  sollte,  sind  die  armen  Hysterischen  wieder  geiichtet  wie 
friiher.  Das  wurde  einen  grossen  Riickschritt  bedeuten  zum 
grossten  Scbaden  der  armen  Kranken. 

Naturlich  ist  auch  mir  wie  wobl  den  meisten  Nervenarzten 
nicbt  entgangen,  dass  viele  Hysterischen  einen  Hang  baben  dem 
Arzt  versteckt  Oder  deutlicher  ihre  auf  sexuellem  Gebiet  (im 
weitesten  Sinne  des  Wortes)  gebabten  Noten  zu  erzahlen.  Icb 
babe  es  stets  abgelebnt  hierauf  irgendwie  einzugeben ; derartiger 
Gedankenaustauscb  bedeutet  fur  Arzt  u.  Patienten  eine  Gefahr. 
Yiele  Hysterischen  neigen,  so  wie  so  dazu,  sich  in  den  Arzt 
zu  verlieben. 

Die  FREUD’sche  Behandlungsmetbode  bedeutet  nach  meiner  Auf- 
fassung  eine  ganz  ausserordentlicbe  Gefahrdung  der  Hysteriscben. 

Ich  halte  micb  fur  verpflichtet,  rnich  consultierende  Patientinnen 
auf  das  dringendste  zu  warnen  Sanatorien  auf  zu  suchen,  deren 
Arzte  der  FREUD’schen  Behandlungsmetbode  buldigen. 


Dr.  E.  DUPRE,  (Paris). 

Je  n’apporterai  ici  ni  theorie  nouvelle,  ni  critique  des  theories  de 
1’ Hysterie.  Je  veux  seulement  rappeler  ici  1’ importance  que  doit  avoir 
dans  1’ interpretation  pathogenique  et  dans  la  conception  clinique 
des  accidents  dits  hysteriques,  la  notion  de  la  Mvthomanie,  c’est 
a dire  de  la  tendance  patbologique  constitutionelle  au  mensonge, 
a la  tabulation  et  a la  simulation.  Les  tendances  mythomaniaques 
sont  mises  en  jeu  par  la  vanite,  la  malignite,  la  perversite  et  la 
cupidite. 

L’ Hysterie  se  ramene  presque  toujours  a la  simulation  d’accidents, 
qui  ne  reposent  sur  aucun  substratum  organique.  Quelle  difference 
separe  la  simulation  ordinaire  de  l’hysterique?  Simplement  l’exis- 
tence  de  la  conscience  et  de  la  volonte,  qui  specifie  la  simulation, 
tandis  que  l’absence  de  cette  conscience  et  de  cette  volonte 
caracterise  l’hysterie.  Or  l’appreciation  de  l’existence  et  du  degre 
de  ces  facteurs  psycbiques,  dans  la  genese  des  accidents  simules, 
ecbappe  a nos  moyens  d’ observation.  Et  1’ experience  demontre 
qu’il  existe  tous  les  degres  entre  la  presence  et  Tabsence  de  la 
conscience  et  de  la  volonte  chez  les  sujets  simulateurs  et  chez 
les  hysteriques. 

D’un  autre  cote,  l’etude  morale  des  hysteriques  demontre  la 
Constance,  chez  ces  sujets,  de  la  variete,  ou  de  la  perversite,  de 
la  malignite  etc.,  c’est  a dire  des  motifs  habituels  de  la  simulation. 

J’estime  done  qu’en  presence  de  ces  constatations,  la  plupart 
des  accidents  hysteriques  doivent  etre  ramenes  a la  Mythomanie, 
mise  en  jeu  chez  des  predisposes,  par  la  malignite,  la  perversite, 
etc.  et  surtout  par  la  vanite,  le  besoin  de  paraitre,  de  se  rendre 
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interessant,  d’occuper  l’attention  du  public,  du  medecin  et  de  sou 
entourage. 

Dans  rhystero-traumatisme  des  accidents  du  travail,  c’est  la 
cupidite  qui  provoque  avec  plus  ou  moins  de  conscience  et  de 
volonte,  l’apparition  et  la  persistance  des  accidents  hysteriques, 
chez  les  sujets  en  instance  de  dommages  et  interets. 


Dr.  H.  SACHS,  (Breslau). 

Nach  Unfallen  entwickeln  sich  typische  Hysterien,  die  unter 
der  Herrschaft  der  staatlichen  Unfall versicherung  in  Deutschland 
in  sehr  grosser  Zahl  zur  Beobaclitung  kommen. 

Ich  kenne  viele  hundert  solcher  Falle ; sie  zeigen  die  characteris- 
tischen  Erscheinungen  der  Hysterie  — Anaesthesie,  Hypaesthesie, 
Druckpunkte,  Reflexstorungen  etc.  — an  der  getroffenen  Korper- 
halfte  oder  an  der  betroffenen  Extremitat.  Hier  fehlt  jeder  sexuelle 
Moment,  und  der  Zusammenhang  zwischen  der  auslosenden  Ursache 
der  auf  dem  Boden  vorhandener  Yeranlagung  sich  entwickelnder 
Hysterie,  und  der  Erscheinungen  derselben,  ist  ein  ganz  durch- 
sichtiger. 

Es  kommen  keine  Yerschiebungen,  Uebertragungen,  Yerdran- 
gungen  vor.  Das  Bewusstsein  der  Yerletzung  eines  bestimmten 
Gliedes  bewirkt  bei  vorhandener  Yeranlagung  die  Vorstellung  der 
mangelhaften  Gebrauchsfahigkeit  dieses  Gliedes  und  damit  die 
hysterischen  Erscheinungen . 

In  der  Armee  ist  jeder  eintretende  Soldat  wahrend  seiner  ganzen 
Dienstzeit  bestandig  der  Schadigung  durch  eine  Unterdruckung 
seiner  Personlichkeit  ausgesetzt,  und  er  muss,  will  er  sich  nicht 
schwerer  Strafe  aussetzen,  die  in  ihm  durch  die  Behandlung  rege 
werdenden  Affecte  unterdriicken ; die  Abreagierung  ist  ausge- 
schlossen.  Trotzdem  werden  diese  nicht  abreagirten  Aifecte  nicht 
„eingeklemmt”  und  machen  keine  Hysterie. 


Dr.  A.  MARIE,  (de  Yillejuif). 

•Je  me  permettrai  d’aj outer  quelques  reflexions  aux  communi- 
cations et  discussions  que  nous  venons  d’entendre  relativement 
a la  nature  et  la  genese  de  1’ Hysterie. 

Avec  tout  le  talent  que  nous  avons  pu  apprecier  et  applaudir, 
M.  Dr.  P.  Janet  a developpe  la  these  de  l’hysterie,  maladie 
mentale,  perturbation  morale  et  psychique,  opposee,  (bien  qu’il 
s enorce  de  la  concilier)  a T hysterie  physique. 

‘ ^upre  nous  a egalement  entretenu  de  sa  conception 
de  hysterie,  par  mythomanie,  par  tendance  Simula  trice,  originelle ; 
i hysterie, ^ grande  simulatrice,  serait  due  a une  perversion  morale, 
lmtiale,  Tame  hysterique  serait  a l’origine  de  toutes  ces  mani- 
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festations,  alors  que  pour  moi,  simulation,  mythomanie,  perversion 
ne  sont  que  des  consequences  et  non  la  cause  generatrice  de  la 
nevrose  hysterique. 

On  le  voit  bien,  dans  Fhystero-traumatisme  oil  la  simulation 
surajoutee,  l’exageration  de  reaction  emotionnelle  secondaires  plus 
ou  moins  conscientes  et  voulues,  ne  sont  que  consecutives  evi- 
demment  a F accident  primitif. 

En  opposant  une  hysterie  morale  a Fautre,  on  commence  le 
dualisme  des  deux  medicines  de  Fame  et  du  corps,  c’est  un  vestige  de 
la  medicine  spiritualiste  et  metaphysique  qui  pese  encore  sur  nous. 

On  ne  saurait  nier  qu’il  y a des  hysteries  a predominance 
cerebrale  (psychique),  d’autres  a stigmates  physiques,  rapportables 
a des  manifestations  qu’on  pourrait  qualifier  de  plus  spinales,  ou 
tout  au  moins  en  rapport  avec  des  lesions  de  la  portion  inferieure 
de  l’axe  cerebro-spinal.  Les  deux  varietes  sont  d’ailleurs  suscep- 
tibles  de  se  combiner  et  toutes  les  transitions  intermediaries  de 
l’une  a Fautre  s’observent.  Mais  si  je  viens  de  parler  de  lesions, 
c’est  que  je  pense  que  nous  evoluons  visiblement  de  la  conception 
ancienne  des  nevroses  sine  materia  vers  une  comprehension  plus 
anatomique  de  leur  nature.  Comme  pour  l’ataxie  que  nous  avons 
vue  passer  il  n’y  a pas  si  longtemps  des  nevroses  aux  affections 
cum  materia  bien  definies : les  nevroses  sont  en  voie  de  se  resoudre 
en  affections  somatiques,  dont  les  manifestations  psychologiques 
ne  sont  qu’un  effet.  La  choree  est  presque  sortie  des  nevroses 
sine  materia  a ce  point  de  vue,  l’hysterie  fera  de  meme;  nous 
sommes  a un  tournant  caracteristique  de  son  histoire  a ce  point 
de  vue,  et  les  ordres  du  jour  des  deux  congres  de  1907  a Geneve 
et  ici,  le  demontrent. 

Charcot  et  sa  phalange  illustre  de  neurologistes  contemporains 
ont  par  la  methode  scientifique  anatomo-clinique  desocculte,  si  je 
puis  dire,  nombre  d’affections  nerveuses,  meconnues  jusqu’  ici 
dans  leur  nature  somatique,  reste  a faire  de  meme  dans  le  domaine 
des  affections,  dries  psychiques.  Certes  c’est  bien  plus  difficile 
et  complex;  mais  en  allant  du  moins  au  plus  complex  et  du 
connu  a l’inconnu  on  peut  esperer  trouver  un  pont  de  passage 
dans  les  travaux  si  importants  etablis  sur  le  terrain  de  l’hysterie 
physique  et  de  ses  stigmates  constants,  speciaux  en  quelque 
sorte,  et  d’ autre  part  sur  le  terrain  des  nevroses  associees  nette- 
ment  aux  affections  organiques  conn ues.  L’hysterie  en  particular 
s’associe  aux  lesions  traumatiques  du  systeme  nerveux,  de  meme 
qu’elle  eclot  sur  la  presenilite  et  les  lesions  initiales  qui  la 
precedent.  De  meme  aussi  l’hysterie  peut  s’observer  dans  la 
periode  preparalytique. 

Je  sais  bien  que  jusqu’ici  on  s’efforce  d’opposer  F affection 
organique  k la  nevrose  coexistante  comme  simultaneity  d’affection 
sine  materia  greffee  sur  une  affection  somatique,  mais  c’est  la  la 
projection,  l’objectivation  des  categories  de  notre  esprit,  une  oppo- 
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sition  ii66  de  l’idee  preconque  que  j attaquais  gii  commenqant 
cette  note.  Je  crois  qu’en  relevant  attentivement  les  cas  de  ces 
soi-disant  combinaisons  et  superpositions  de  maladies,  on  peut 
esperer  atteindre  les  premiers  elements  susceptibles  d’affermir  de 
plus  en  plus  la  preuve  de  l’hysterie,  maladie  organique,  (lesion 
reparable  peut  etre,  bien  que  l’hysterie  curable  soit  jusqu’ici 
douteuse,  bien  que  sa  nature  de  protee  en  puisse  souvent  donner 
l’illusion).  J’ai  deja  poursuivi  quelques  recherches  en  ce  sens 
(nevrose  et  paralysie  generale,  congres  de  Bruxelles  1904);  je 
crois  qu’il  faut  les  poursuivre  et  que  les  jours  sont  comptes  de 
la  conception  des  nevroses  et  psychoses  sine  materia,  en  particulier 
pour  l’hysterie  que  nous  venons  d’etudier. 


Dr.  PAUL  SOLLIER,  (Boulogne  sur  Seine). 

L’hysterie  comportant  des  phenomenes  somatiques  et  des  pheno- 
menes  psychiques  dont  le  parallelisme  est  manifeste,  je  me  suis 
demande  s’ils  n’etaient  pas  dus  a un  meme  trouble,  et  si  on  ne 
pouvait  pas  concilier  ainsi  1’ opposition  existant  entre  les  theories 
purement  physiologiques  et  les  theories  purement  psychologiques. 
Pour  cela  je  me  suis  adresse  a 1’ observation  et  a 1’ experimentation. 

J’estime  en  effet  qu’il  n’est  pas  inutile,  comme  le  pense  M.  Janet, 
de  chercher  a comprendre  le  mecanisme  pathogenique  de  l’hysterie. 
Cela  n’a  pas  seulement  des  interets  theoriques  mais  pratiques, 
car  nous  sommes  medecins,  et  nous  devons  tendre  surtout  a tirer 
de  nos  theories  des  consequences  therapeutiques. 

L’ observation  montre  que  les  grandes  hysteriques  anesthesiques, 
presentant  des  troubles  fonctionnels  psychiques  les  plus  varies, 
sont  en  realite  plongees  dans  un  etat  de  somnambulisme,  avec 
apparence  d’etat  de  veille,  qu’on  appelle  le  vigilambulisme. 

En  plongeant  ces  malades  dans  le  sommeil  hypnotique,  et  en 
leur  donnant  l’ordre  de  se  reveiller,  on  provoque  en  meme  temps 
un  changement  de  leur  personnalite  physique  et  psychique,  consistant 
dans  un  retour  a une  periode  anterieure  de  leur  existence,  s’accom- 
pagnant  des  sentiments  et  des  etats  somatiques  qu’ils  presentaient 
a cette  epoque.  C’est  ce  qui  constitue  la  regression  de  la  personnalite. 
En  poursuivant  l’experience,  on  determine  successivement  des 
retours  en  arriere  qui  cessent  de  se  produire,  quand  le  sujet  en 
est  arrive  a l’epoque  ou  il  a commence  a tomber  dans  l’hysterie. 
En  poussant  encore  l’experience,  il  ne  se  produit  non  plus  de  la 
regression  mais  une  progression  successive  et  le  sujet,  quand  il 
est  arrive  a l’epoque  actuelle  se  trouve  dans  l’etat  normal  au  point 
de  vue  somatique  et  psychique.  Il  est  done  gueri  et  cette  experience 
est  en  meme  temps  un  procede  therapeutique. 

Je  me  suis  alors  demande  si  on  ne  pouvait  pas  localement 
reveiller  les  fonctions  dans  certains  cas  plus  legers  avec  localisa- 
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tions  predominates  et  il  se  produit  alors  une  serie  de  reactions 
sensomotoires  sensitives  et  psychiques  que  j’ai  decrites  longuement. 
Poursuivant  encore  nos  recherches,  je  me  suis  demande  si 
provoquant  des  reactions  analogues  a celles  qui  se  produisaient 
dans  le  reveil  au  cours  de  l’hypnose,  on  ne  determinerait  pas  le 
meme  resultat.  C’est  en  effet  ce  qui  se  produit  avec  des  excitations 
mecaniques,  d’un  genre  special,  ou  des  excitations  sensitives  et 
sensorielles. 

Enfin  dans  des  cas  plus  legers  des  excitants  purement  psycholo- 
giques  et  moraux  peuvent  suffire:  c’est  ce  qu’on  a decrit  sousle 
nom  de  therapeutique  suggestive  ou  persuasive. 

L’hysterie  n’est  pas  une  maladie  a proprement  parler.  Elle 
consiste  essentiellement  dans  la  persistance  de  certains  etats 
d’amoindrissement,  d’inhibition  de  l’activite  corticale  — qu’on  a 
appele  sommeil  ou  autrement,  peu  importe  — , etats  qui  peuvent 
se  produire  a l’etat  normal,  mais  qui  ne  deviennent  patiiologiques 
que  s’ils  persistent. 

II  est  possible  qu’on  puisse  donner  d’autres  interpretations  aux 
experiences  que  j’ai  rapportees.  Mais  une  experience  est  un  fait; 
elle  a dans  le  cas  particulier  l’avantage  d’etre  en  meme  temps  un 
moyen  de  traitement  et  d’amener  la  guerison,  la  ou  tout  echouait. 
Ce  n’est  done  pas  un  resultat  indifferent.  J’ai  publie  en  detail  ces 
experiences : qu’on  les  reproduise,  qu’on  les  conteste  — c’est  tout 
ce  que  je  demande  — on  discutera  ensuite  sur  leur  interpretation. 
Mais  leurs  consequences  pratiques  n’en  seront  pas  modiffees. 

Docent  Dr.  OTTO  GROSS  (Graz). 

Die  ganze  Hysterie-Debatte  gravitiert  in  der  Frage,  die  Aschaffen- 
burg  gestern  angeschnitten  hat:  1st  es  moglich  Oder  nicht,  ohne 
Kenntniss  der  Freud’schen  speciellen  Technik  mit  den  gewohn- 
liclien  Fragemethoden  und  Untersuchungspractiken  die  Freud’sche 
Methode  „nachzuprufen”. 

Wir  vermeinen  diese  Frage  deshalb,  weil  die  gewohnlichen 
Methoden  nur  das  dem  Patienten  selber  Bekannte  erschliessen 
konnen,  die  Freud’schen  Krankheitsursachen  aber  ausserhalb  des 
Bewusstseins  liegen.  (Gross  = ausserhalb  der  „Ich  Kontinuitat”. 
Bewusstseinszerfall  1902).  Wir  behaupten  mit  der  Kathartischen 
Methode  Freud’s,  d.  h.  durch  eine  Art  Mechanisierung  der  psychischen 
Functionen,  durch  Reduction  des  psychischen  Geschehens  auf 
moglichst  reine  associative  Processe  den  Grund  der  Sej unction, 
der  eben  im  Aff'ectiven  Moment  und  in  den  dominierenden  Com- 
plexen  gelegen  ist,  in  seiner  sperrenden  Wirkung  abzuschwachen 
und  nach  und  nach  die  Sej  unction  zu  liisen  — und  so  allein 
auch  das  zu  erforschen  was  dem  Patienten  selber  unbekannt,  in 
ihm  verborgen  wirksam  ist.  — Solange  nicht  auf  diese  Erwagung 
aufgebaut  wird,  solange  ist  jede  Einigung  ausgeschlossen.  Es 
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ware  aber  besser  nut  unseren  Methoden  uns  wissenschaftlich 
nachzupriifen  als  die  Patienten  vor  uns  zu  warnen. 

Dr.  FRANK,  (Zurich). 

Da  ich  mich  seit  einigen  Jahren  init  der  Psycho-analyse  beschaftige, 
mochte  ich  mir  einige  Bemerkungen  zu  der  Frage  ihrer  Anwendungs- 
weise  gestatten.  Trotz  der  Aufforderung  dazu  nahm  ich  davon 
Abstand  bier  einen  Yortrag  tiber  diesen  Gegenstand  zu  halten, 
lediglich,  weil  ich  der  Ueberzeugung  bin,  dass  man  sich  durch 
theoretische  Auseinandersetzungen  allein  iiber  das  Wesen  und 
die  Bedeutung  dieser  Methode  niemals  verstandigen  kann. 
Wenn  Herr  Geheimrat  Ziehen  bei  der  Eroffnung  unsres  Con- 
gresses auf  die  Notwendigkeit  hinwies,  dass  die  Yertreter  der 
Wissenschaft  aus  den  verschiedenen  Landern  zusannnenkonnnen, 
gemeinsam  arbeiten  und  sich  verstandigen  miissen,  so  ist  es  bei 
der  Erorterung  einer  Behandlungsmethode  wie  die  der  Psycho- 
analyse unerlasslich,  dass  wir  uns  zunachst  von  Person  zu  Person 
verstehen  lernen  miissen,  indem  wir  die  Methode  an  Ort  und 
Stelle  studieren.  Aber  auch  dies  wird  in  einzelnen  Fallen  seine 
grossen  Schwierigkeiten  haben.  Eine  Methode  der  Forschung  Oder 
Behandlung  zu  verwerfen,  ohne  sie  tiberhaupt  wirklich  zu  kennen, 
Oder  gar  sich  gegen  sie  zu  ereifern,  halte  ich  nicht  fiir  ganz 
correkt.  Wir  haben  hier  nur  von  der  Anwendung  der  Psycho-analyse 
bei  der  Hysterie  gehdrt.  Ich  mochte  hier  mit  allem  Nachdruck 
darauf  hinweisen,  dass  man  damit  genau  den  gleichen  Fehler  macht 
den  seiner  Zeit  selbst  v.  Krafft  Ebing  beging,  als  er  seine  Studien 
des  Hypnotismus  an  Hysterischen  machte  und  diese  veroffentlichte. 
Warum  soli  man  ein  neues  Heilversetzen  grade  an  der  complicir- 
testen  Form  von  Psycho-neurosen  studieren,  warum  geht  man 
nicht  dran  andere  einfachere  Krankheiten  zu  analysieren,  einfache 
Angstzustande  z.  B.,  die  fiir  die  Behandlung  ausserordentlich 
giinstig  sind,  und  einen  Einblick  in  den  psychologischen  Zusammen- 
hang  gewiihren,  wie  wir  ihn  seither  nicht  kannten. 

Als  Schiiler  Forels  kam  ich  vor  Jahren  mit  der  Anwendung 
der  Hypnose  zu  der  von  Breuer  u.  Freud  in  ihren  Studien  iiber 
die  Hysterie  dargestellten  Methode.  In  diese  habe  ich  mich  seit 
langerer  Zeit  eingearbeitet  und  die  Art  meines  Yorgehens  diirfte 
nicht  im  Wesen,  sondern  nur  in  kleiner  Modificationen  von  der 
nrspriinglichen  besonders  von  Breuer  getibten  abweichen.  Diese 
Methode  hat  weder  in  therapeutischer  noch  in  rein  psychologischer 
Hinsicht  die  Beachtung  gefunden,  die  sie  verdient.  Wer  eben 
niemals  die  Hypnose  und  die  Suggestion  genau  studiert  und 
angewendet  hat,  wird  auch  bei  der  Anwendung  der  Psycho-analyse 
scheitern.  Warum  Freud  die  Anwendung  der  Hypnose  verlassen 
hat,  weiss  ich  nicht,  seine  jetzige  Methode  kenne  ich  nicht  genau 
genug,  um  mir  eine  Auffassung,  geschweige  denn  ein  Urteil 
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daruber  bilden  zu  konnen.'  Auch  liber  die  Eichtigkeit  Oder  gar 
Yerwerflichkeit  seiner  Auffassung  der  Entstehung  der  Hysterie 
bin  ich  nocli  zu  keinem  eigenen  abschliessenden  Urteil  gekommen. 
Ich  vermag  aber  absolut  nicht  zu  begreifen,  warum  man  sich  so 
gegen  eine  solcke  Auffassung  ereifert,  lediglich  desshalb  weil  sie 
die  Ursache  einer  Krankheit  in  sexuellen  Yorgangen  findet.  Es 
liegt  gar  nicht  in  meiner  Absicht,  weil  es  unnotig  ist,  die  Darle- 
gungen  meines'  Freundes  und  Collegen  Jung  zu  verteidigen.  Sie 
werden  das  von  selbst  tun,  wenn  sie  eine  Wahrheit  enthalten. 
Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  er  seine  hochinteressanten  Aus- 
fiihrungen  nicht  zu  Ende  bringen  konnte.  Wer  sie  spater  ruhig 
lesen  und  sich  an  die  allerdings  eminent  schwierige  Aufgabe  der 
Nachpriifung  machen  wird,  der  wird  wrohl  eher  zu  einem  Yerstandnis 
der  Freud’schen  Auffassung  gelangen.  Ob  nun  diese  die  richtige 
oder  eine  vielleicht  durch  das  Beobachtungsmaterial  einseitige  ist, 
das  wird  die  Zukunft  entscheiden.  Es  wird  noch  mehr  Forscher 
geben,  die  sich  die  Mtihe  zur  Nachpriifung  nehmen.  Darf  es  uns 
als  Naturforscher  abstossen,  desshalb  nicht  nach  der  Ursache  einer 
Krankheit  zu  forschen,  weil  es  sich  um  sexuelle  Dinge  handelt?  I)as 
ware  der  Standpunkt  des  Philisters,  nicht  des  Forschers.  Ich  hebe 
hier  ausdriicklich  hervor,  dass  ich  von  Jung  nichts  anderes  als  von 
der  Erforschung  der  Ursachen  der  Hysterie  und  nichts  von  deren 
Behandlung  gehort  habe,  wahrend  von  anderer  Seite  lediglich  die 
Behandlungsmethode  in  die  Discussion  gezogen  wurde.  Weil  dies  so 
geschah,  so  muss  ich  noch  einige  Worte  auch  hieriiber  sagen.  Man 
hat  vor  dem  Eingehen  auf  das  sexuelle  Gebiet  in  lebh after  Weise 
gewarnt.  Ich  halte  dies  vom  arztlichen  Standpunkt  aus  fur  nicht 
angezeigt.  Die  Behandlung  gerade  der  Hysterischen  im  engeren  Sinne 
mit  der  Psycho-analyse  ist  ausserordentlich  schwer,  kostet  eine 
ausserordentliche  Geduld  und  sehr,  sehr  viel  Zeit.  Auch  wenn 
sie  zum  Ziele,  zur  Heilung  fuhren  wird,  wird  ihre  Anwendungs- 
weise  niemals  eine  allgemeine  werden  konnen.  Wird  man  sie  in 
einzelnen  Fallen  anwenden,  so  mag  dies  der  Arzt  tun,  der  mit 
der  Methode  — und  mit  sich  vertraut  ist.  Gewiss,  auch  ich 
verkenne  die  Gefahren  des  Gefuhlslebens  nicht,  und  indem  war 
sie  erkennen,  sehen  wir  ja,  auf  welchem  Gebiete  sich  diese 
Krankheit  bewegt.  Ich  habe  eine  grosse  ^ahl  von  Patienten, 
Damen  und  Herren  behandelt  und  musste  der  Behandlung  wegen 
das  sexuelle  Gebiet  sehr  eingehen d besprechen.  Mit  gutem 
Gewissen  darf  ich  wohl  sagen,  dass  ich  dabei  niemals  geschadet, 
sondern  stets  den  mir  anvertrauten  Kranken  genutzt  habe.  Seien 
wir  uns  doch  selbst  klar  daruber,  welche  ganz  ausserordentlich 
uberragende  Bolle  das  sexuelle  Gefuhlsleben  bei  jedem  Einzelnen 
spielt.  Das  einfach  ignorieren  zu  wollen,  das  halte  ich  fur  fehler- 
haft  und  unseren  Kranken  gegeniiber  als  direkt  schadlich.  Aber 
dessen  miissen  wir  eingedenk  sein,  dass  es  von  w^esentlichster 
Bedeutung  ist,  wie  man  vorgeht.  Wenn  irgendwo,  so  gilt  ganz 
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besonders  hier  der'Satz:  Wenn  zwei  dasselbe  tun,  so  ist  es  doch 
nicht  dasselbe. 

Ware  Freud’s  Hysterielehre  ganz  falscb,  so  liegt  absolut  kein 
Grund  vor,  sich  so  zu  ereifern,  das  gehdrt  nicht  zur  wissenschaft- 
lichen  Arbeitsweise.  Wohl  noch  niemals  kam  es  vor,  dass  der 
Forscher,  der  eine  neue  Methode  oder  Auffassung  begrundete, 
gleich  von  vornherein  die  ganzen  Folgen,  die  sich  daraus  ergeben 
konnten,  zu  iiberblicken  vermochte.  Hatte  er  sich  auch  in  diesem 
Punkte  geirrt,  so  ware  das  menschlich,  aber  es  konnte  dadurch 
in  keiner  Weise  die  Bedeutung  der  Psycho-analyse  im  Hinblick 
auf  ihre  fruchtbringende  Auffassung  und  Heilungsweise  bei 
einer  Reihe  von  Krankheiten,  denen  wir  seither  machtlos  gegen- 
iiberstanden,  geschmalert  werden.  Die  Yerdienste  Breuer’s  und 
Freud’s  sind  hierin  noch  in  keiner  Weise  anerkannt,  man  ist 
achtlos  an  ihren  ausserordentlich  wertvollen  Arbeiten  voriiber- 
gegangen,  wie  man  z.  B.  die  ganze  Frage  der  Hypnose  und 
Suggestion  nicht  beach tet  hat.  Wer  sich  nicht  an  das  Studium 
dieser  Arbeiten  und  der  neuen  Methoden  selbst  macht,  wird  nicht 
in  der  Lage  sein  konnen  zu  urteilen.  Mit  theoretischen  Erorterungen 
allein  werden  wir  nicht  weiter  kommen. 

Prof.  Dr.  K.  HEILBRONNER,  (Utrecht). 

Dr.  Schnitzler  hat  in  H’s  Klinik  Untersuchungen  liber  die 
Grundlagen  der  Psycho-analyse  gemacht,  in  dem  Reizworte,  die  auf 
affectbetonte  Complexe  Bezug  hatten,  eingefiihrt  wurden.  Die 
Ergebnisse  waren  negativ : besonders  war  die  Complexempfmd- 
lichkeit  viel  geringer  als  nach  den  Angaben  der  Freud’schen 
Schule  zu  erwarten  gewesen  ware.  Yon  Seiten  der  Anhanger 
Freud’s  ware  vor  Allem  eine  derartige  exacte  Begrundung  ihrer 
Angaben  zu  verlangen;  erst  dann  erscheint  ihm  die  Anwendung 
der  Principien  auf  die  Therapie  iiberhaupt  discutabel. 

Prof.  P.  JANET,  (Rapporteur). 

. ^ impossible  de  repondre  en  quelques  mots  a toutes  ces 
discussions  si  interessantes,  je  voudrais  seulement  maintenir  en 
quelques  mots  la  methode  et  l’attitude  que  je  vous  avais  proposee. 
Leaucoup  des  orateurs  precedents  viennent  de  parler  des  etudes 
de  M.M.  Breuer  et  Freud  sur  l’hysterie : il  me  semble  qu’il  est 
lacile  de  voir  les  dangers  de  ces  methodes  de  raisonnement.  Le 
premier  travail  de  M.M.  Breuer  et  Freud  sur  l’hysterie  en  1895 
eo  a mon  avis  une  contribution  interessante  a l’oeuvre  des  medecins 
rancais  qui  pendant  15  ans  avaient  analyse  l’etat  mental  des 
ystenques  au  moyen  de  l’hypnotisme  ou  de  l’ecriture  automatique. 
es  auteurs  frangais  avaient  montre  certains  cas  interessants 
ans  iesquels  les  idees  fixes  subcon scientes  jouaient  un  grand 
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role.  M.M.  Breuer  et  Freud  ont  montre  des  cas  semblables,  mais 
ils  ont  immediatement  generalise  et  ils  ont  declare  que  toute 
l’hysterie  etait  constitute  par  des  idees  fixes  subconscientes  de 
ce  genre.  Dans  line  seconde  etude  ils  ont  constate  chez  certains 
hysteriques  des  troubles  du  sens  genital.  Cela  est  parfaitement 
exact : on  observe  chez  quelques  hysteriques  des  idees  fixes 
d’ordre  erotique,  des  insuffisances  du  sens  sexuel,  ou  des  perversions 
de  ces  instincts  genitaux  plus  ou  moins  legeres.  Cela  est  incontes- 
table et  cela  a ete  decrit  bien  des  fois  avec  une  grande  profondeur 
d’analyse  pathologique.  Mais  pourquoi  done  generalise!'  ces  obser- 
vations vraies  d’une  maniere  tout  a fait  demesuree,  pourquoi 
declarer  que  toute  l’hysterie  consiste  dans  cette  perturbation 
genitale  de  quelques  malades? 

Je  fais  de  semblables  remarques  de  methode  a propos  des 
communications  relatives  a 1’ interpretation  anatomique  et  physio- 
logique  de  l’hysterie.  II  est  incontestable  que  l’hysterie  a un  sub- 
stratum anatomique  comme  tous  les  phenomenes  psychologiques 
normaux  et  anormaux.  Mais  pourquoi  done  parler  a tort  et  a 
travers  de  ce  substratum  anatomique  quand  vous  ne  1’avez  pas 
observe.  Bornez-vous  done  a decrire  ce  que  vous  voyez,  sans 
compliquer  la  description  par  des  traductions  anatomiques  qui 
n’ajoutent  pas  un  mot  a la  description  des  faits. 

En  un  mot  je  pense  qu’actuellement  l’etude  de  l’hysterie  n’est 
pas  assez  avancee  pour  permettre  ces  generalisations  demesurees 
et  ces  interpretations  prematurees.  Tachons  d’arriver  aujourd’hui 
a une  observation  psyche  dogique  precise,  tachons  de  creer  peu  a 
peu  une  langue  psychologique  exacte,  tachons  de  decouvrir  en 
quoi  consiste  dans  chaque  cas  le  trouble  essentiel.  La  generalisation 
et  1’ interpretation  physiologique  se  feront  plus  tard  bien  facilementet 
nousaurons  du  moins  prepare  utilement  le  travail  de  nos  successeurs. 


Discussion  sur  le  theme  „6enese  de  I hysterie  ’ 

par  le  Dr.  PAUL  JOTRE, 

Professeur  a VInstitut  Psycho  Physiologique  de  Paris, 
President  de  la  Societe  Universelle  d 'Etudes  Psychiques. 
(pas  communique  oralement) 


Nous  ne  sommes  plus,  actuellement,  a l’epoque  oil  l’on  voyait  dans 
les  manifestations  de  l’hysterie  quelque  chose  de  surnaturel.  Au  moyen 
age,  on  croyait  voir  dans  les  hysteriques  des  manifestations  d’esprits, 
de  forces  ne  dependant  pas  de  la  nature  humaine,  de  sorte  qu’on 
prenait  les  hysteriques  pour  des  gens  possedes  du  mal,  et  ces  hysteri- 
ques, qui  n’etaient  que  des  malades,  etaient  traites  comme  de  veritables 
coupables. 

C’est  pourquoi  on  a vu,  au  moyen  age,  un  si  grand  nombre  d’hyste- 
riques  emprisonnees  comme  sorcieres,  soumises  a des  tortures,  et  meme 
condamnees  a mort. 

11  s’est  opere  un  changement  tres  grand  dans  l’opinion  que  l’on  a 
de  l’hysterie,  mais  cette  transformation  ne  s’est  pas  faite  brusquement. 

11  y a quelques  annees  encore,  on  considerait  l’hysterie  comme  une 
maladie  presque  deshonorante,  de  sorte  que  l’hysterique  etait  pour  ainsi 
dire  mise  au  ban  de  la  societe.  Dire  a une  femme  qu’elle  etait  hyste- 
rique,  dire  a une  mere  que  sa  fille  etait  hysterique,  aurait  ete  1’ equi- 
valent d’une  insulte  veritablement  tres  grave,  parce  que  l’on  croyait 
qu’il  y avait  dans  l’hysterie  une  certaine  part  plus  ou  moins  volontaire, 
que  Ton  ne  definissait  pas  tres  bien,  mais  qui  paraissait  au  public  une 
chose  dont  les  malades  etaient  consideres  comme  responsables. 

Un  peu  a la  fois,  le  domaine  medical  est  entre  de  plus  en  possession 
de  Thysterie,  et  on  la  considere  maintenant  comme  une  veritable 
maladie  et  pas  autre  chose. 

Cette  maniere  de  voir  doit  etre  bien  caracterisee  par  la  definition 
que  I on  donne  de  la  maladie,  de  facon  a ce  qu’il  n’y  ait  pas  d’equivoque, 
que  la  maladie  ne  laisse  plus  planer  le  moindre  soup<jon  et  qu’on  ne 
fasse  plus  aucun  reproche  a ceux  qui  en  sont  atteints. 

L hysterie  n’a  absolument  rien  a voir  avec  les  appetits  genesiques, 
comme  on  le  croyait  autrefois.  L’hysterique  n’est  pas  une  femme  cou- 
pable  qui  se  laisse  aller  a des  desordres  au  point  de  vue  de  sa  sensi- 
bilite,  c’est  une  veritable  malade. 

Pour  bien  comprendre  les  manifestations  si  nombreuses  et  si  variees 
de  1 hysterie,  il  faut  se  rendre  compte  exactement  de  ce  qu’est  cette 
maladie,  et  pour  cela  en  donner  une  bonne  definition,  c’est-a-dire  une 
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definition  claire  et  precise,  qui  puisse  s’appliquer  a toutes  les  formes 
que  presente  cette  maladie. 

Les  anciennes  definitions  de  l’hysterie  ne  sont  que  Fenonce  de  quelque 
symptome  clinique ; elles  s’appliquent  a une  ou  plusieurs  manifestations 
de  l’hysterie,  mais  il  y en  a toujours  un  certain  nombre  qu’elles  ne 
peuvent  expliquer,  et  surtout  aucune  ne  peut  s’appliquer  en  meme 
temps  aux  manifestations  physiques  et  a l’etat  mental  des  hysteriques. 

Dans  ces  derniers  temps  encore,  on  s’est  beaucoup  occupe  des  origines 
et  de  la  cause  de  l’hysterie.  Grace  a des  observations  microscopiques 
sur  les  neurones,  on  a echafaude  toute  une  theorie  nouvelle  de  cette 
maladie.  Tout  cela  a-t-il  donne  quelque  resultat  bien  pratique,  c’est-a- 
dire  bien  interessant  pour  les  malades,  nous  ne  le  pensons  pas.  En 
admettant  que  Ton  ait  pu  constater  l’usage  des  prolongements  appendi- 
culaires  des  neurones,  en  supposant  encore  que  l’on  ait  pu  observer  des 
modifications  speciales  de  ces  prolongements  chez  les  hysteriques,  qui 
nous  prouvera  que  le  sujet  est  hysterique,  parce  que  ces  modifications 
existent  dans  ses  neurones,  et  non  pas  que  ces  modifications  existent 
parce  qu’il  est  hysterique?  Je  dirai  meme  que  les  probability  seraient 
plus  grandes  en  faveur  de  la  seconde  hypothese,  car  l’hysterie  n’a-t-elle 
pas  dans  ses  principaux  effets  de  produire  des  modifications  motrices 
et  sensivites  sur  tous  les  membres,  paralysies,  contractures,  anestliesies, 
pourquoi  ne  produirait-elle  pas  ces  memes  troubles  dans  les  appendices 
des  neurones? 

II  est  bien  certain  que  nous  verrions  encore  beaucoup  d’autres  choses, 
et  que  nous  pourrions  trouver  une  foule  de  modifications  microscopiques 
encore  inconnues  du  systeme  nerveux  ou  d’autres  tissus,  si  nous  possedions 
des  instruments  encore  plus  puissants  et  plus  parfaits.  De  meme,  qu’avec 
des  moyens  nouveaux,  nous  pourrions  trouver  des  modifications  chimiques 
des  tissus  ou  des  liquides  organiques.  Mais,  en  r^alite,  nous  ne  pourrions 
affirmer  si  ces  modifications  sont  la  cause  ou  la  consequence  d’hysterie. 

II  est  done  plus  sage  de  laisser  ces  recherches  purement  speculatives 
et  sans  issue,  pour  nous  attacher  a des  faits  cliniques,  veritablement 
interessants  pour  les  malades,  parce  qu’ils  conduisent  a des  resultats  utiles. 

Nous  considerons  ici  l’hysterie  comme  un  trouble  dynamique  du  systeme 
nerveux.  Et  d’abord,  il  n’est  pas  du  tout  antiscientifique  de  supposer 
que  l’organisme  peut  subir  des  modifications  purement  dynamiques. 
Nous  avons  trop  l’habitude  en  medecine  de  nous  laisser  envahir  par  une 
anatomie  pathologique  qui  veut  toujours  voir  sous  son  microscope  quelque 
lesion.  On  oublie  trop  qu’a  cote  de  l’anatomie  pathologique  il  y a aussi 
la  physiologie  pathologique  et  meme  la  psychologie  pathologique.  Mais 
s’il  ne  fallait  admettre  que  ce  que  l’on  voit  sous  le  microscope,  ou  serait 
1’hypnotisme  et  ou  serait  la  suggestion  ? Du  reste,  les  exemples  ne  sont 
pas  rares  de  forces  qui  existent  a 1 ’«5tat  de  fonction  de  la  matiere,  sans 
la  modifier  quant  a son  aspect  et  a ses  qualites  physiques  ou  chimiques. 

Prenez  deux  barres  de  fer  de  meme  forme,  de  meme  poids,  de  meme 
volume,  coulees  de  la  meme  matiere ; soumettez  ces  deux  barres  de  fer 
a l’analyse  chimique  et  microscopique  la  plus  rigoureuse,  vous  ne  trou- 
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verez  aucune  difference  entre  elles.  Et  pourtant  Pune  d’elles,  qui  est 
aimantee,  possede  une  force  qui  est  capable  de  soulever  un  poids  de  1 0, 
15  kilos,  tandis  que  l’autre  est  inerte.  N’est-ce  pas  la  Pexemple  d’un 
dynamisme  invisible. 

Voyons  maintenant  ce  qui  en  est  de  l’hysterie.  L’hystdrie  passe  pour 
etre  une  maladie  excessivement  compliquee  et  difficile  a decrire ; elle 
est  complexe,  il  est  vrai,  et  tres  variee  dans  ses  manifestations  exterieures, 
mais  c’est  peut-etre  une  des  maladies  qu’il  est  plus  facile  de  ramener 
a un  schema  tres  simple,  qui  nous  permet  tout  a la  fois  de  comprendre 
toutes  ses  diverses  manifestations,  et,  chose  plus  importante  encore,  qui 
nous  trace  la  methode  rationnelle  pour  la  guerir. 

Nous  definirons  done  Physterie  en  disant  que  c’est  une  modification 
de  l’equilibre  normal  du  systeme  nerveux,  modification  telle  que  l’activite 
ou  le  potentiel  du  systeme  nerveux  se  trouve  diminue  sur  certains  points 
et  augmente  sur  d’autres,  au  detriment  des  premiers,  sans  qu’il  y ait, 
en  realite,  augmentation  ni  diminution  absolue  dans  le  total  de  Pactivite 
nerveuse  disponible. 

C’est  cette  proposition  que  nous  allons  demontrer. 

A l’etat  normal,  le  potentiel  du  systeme  nerveux  est  reparti  reguliere- 
ment  en  vue  du  fonctionnement  normal.  L’hysterie  est  un  simple  trouble 
de  l’equilibre  du  systeme  nerveux,  cela  ressort  clairement  des  symptomes 
principaux  que  nous  constatons. 

L’hysterie  est  une  maladie  excessivement  complexe  presentant  des 
symptomes  de  tous  genres,  mais  il  ne  faut  pas  considerer  une  hysterique 
en  particulier,  il  ne  faut  pas  considerer  une  crise  hysterique  ni  une 
contracture,  il  faut  considerer  ce  que  tous  ces  troubles  presentent  de 
commun.  Or,  ils  presentent  dans  leur  ensemble  des  symptomes  communs 
qui  sont  veritablement  les  symptomes  generaux  de  la  maladie. 

Nous  allons  d’abord  visiter  en  trois  groupes  toutes  les  manifestations 
de  Physterie  et  nous  verrons  que  Pon  peut  classer  tous  les  symptdmes 
observes : 

1 °.  Groupe  des  anomalies  de  la  sensibilite  ; 

2°.  Groupe  des  anomalies  de  la  motricite  ou  de  la  force; 

3°.  Groupe  des  anomalies  psychiques. 

Voyons  en  premier  lieu  ce  qui  se  passe  dans  le  groupe  des  ph^no- 
menes  de  la  sensibilite.  Et  d’abord,  qu’est-ce  que  la  sensibilite  ? 

On  pourrait  definir  la  sensibilite,  la  faculte  qui  nous  fait  percevoir 
une  sensation  quelconque  lorsqu’une  impression  vient  exciter  un  nerf. 

Cette  definition  tres  large  comprend  a la  fois,  la  sensibilite  senso- 
lielle,  quelle  qu’elle  soit,  et  la  sensibilite  tactile.  Mais  il  est  evident 
aussi  que  cette  sensibilite  comprend  dans  ses  genres  bien  des  degres 
differents.  La  sensibilite  normale  devra  etre  consid^ree  comme  la  region 
moyenne,  au-dessus  et  au-dessous  de  laquelle  nous  trouverons  bien  des 
degres  d’exageration  ou  de  diminution  de  l’etat  normal,  et  nous  allons 
v°ir  <lue  ces  modifications  de  la  sensibility  en  plus  ou  en  moins  vont  nous 
apparaitre,  s’^cartant  d’une  facon  absolument  symetrique  de  la  normale. 

Qu  est-ce  qu’en  effet  que  le  premier  degr^  d’exageration  de  la  senai- 
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bilite?  C’est  une  sensibilite  telle  qu’une  excitation  qui  ne  produirait 
normalement  qu’une  sensation  legere  ou  une  sensation  de  contact,  produit 
une  sensation  violente  ou  penible ; c’est  ce  qu’on  appelle  l’hyperesthesie. 

Que  trouverons-nous,  au  contraire,  de  l’autre  c6ty  de  la  normale, 
comme  premier  degre  de  la  diminution  de  la  sensibility?  C’est  une 
sensibilite  qui  percoit  d’une  facon  trop  faible  les  impressions,  ou  plutot, 
qui  a besoin,  pour  etre  impressionnee,  d’une  excitation  plus  violente  ou 
plus  prolongee.  Nous  pouvons  appeler  cet  etat  hypoesthesie  pour  le  mettre 
en  regard  de  l’hyperesthysie,  et  nous  v joindrons  la  sensibilite  retardee. 

Revenons  a la  sensibilite  exageree  ; que  trouvons-nous  au  point  extreme 
de  cette  exaltation  de  la  sensibilite  telle  qu’une  excitation  imperceptible 
produit  une  impression  d’une  acuity  extreme,  ce  qui  n’est  pas  autre 
chose  que  le  phenomene  douleur.  Douleur  spontanee,  dit-on  bien  souvent, 
pour  exprimer  la  douleur  nevralgique,  ce  qui  veut  dire  seulement  que 
la  cause  en  est  si  minime  qu’on  ne  peut  la  decouvrir,  elle  peut,  du 
reste,  etre  purement  psychique. 

L’exageration  de  la  diminution  de  la  sensibilite  nous  conduit  a l’autre 
point  extreme.  C’est  un  etat  tel  qu’une  excitation  quelle  qu’elle  soit, 
ne  produit  plus  aucune  impression,  car  la  sensibilite  pourra  toujours 
etre  indefiniment  diminuee  jusqu’a  ce  qu’elle  ait  totalement  disparu. 
La  disparition  complete  de  la  sensibilite,  c’est  l’anesthesie. 

Si  nous  recapitulons  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  sensibi- 
lity, nous  voyons  que  nous  avons  une  progression  complete,  reguliere 
et  ininterrompue,  dont  les  grandes  etapes  seront : 

L’anesthesie ; 

L’hypoesthesie  ou  la  sensibilite  retardee  ; 

La  sensibilite  normale ; 

L’hyperesthesie ; 

La  douleur. 

Et  si  nous  voulons  exprimer  cette  progression  et  la  simplifier  par  une  for- 
mule  algebrique  en  function  de  la  sensibilite  normale,  nous  pourrons  dire  : 

La  sensibilite  normale  sera  exprimee  par  S;  ] ’hypoesthesie  par  S — n\ 
l’hyperesthesie  par  S -)-  n\  l’anesthesie  par  S — 2 n ; la  douleur  par 
S -f  2«. 

Vous  pouvez  vous  figurer  un  tableau  schematique  representant  la 
gamme  des  divers  degrys  de  la  sensibilite.  Nous  dirons  que  la  sensibilite 
normale  sera  representee  par  la  lettre  S.  En  dessous1  l’anesthysie,  qui 
sera  representee  par  S — 2 n,  l’hypoesthesie,  venant  au-dessus,  S — n ; 
puis  nous  nous  elevons  aux  degrys  superieus,  et  nous  aurons  1 hyperes- 
thysie  qui  sera  representye  par  S -|-  n ; au  dela,  nous  aurons  la  douleur 
que  nous  representerons  par  S -j-  2 n. 

Evidemment,  il  y a des  gradations  infinitysimales  entre  tous  ces 
degrys,  c’est-a  dire  (jue  pous  pouvez  subdiviser  tous  ces  degrys  a une 
echelle  infinie,  mais  nous  en  arriverons  toujours  a ceci,  que  la  sensibilite 
normale  tient  le  milieu  d’une  progression  qui  commence  par  la  sensibilite 
aneantie  pour  arriver  a la  sensibility  poussye  a son  extreme  limite  qui 
est  la  douleur. 
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J’ai  dit  que  l’etat  nerveux  des  hysteriques  se  manifeste  d’une  part 
par  la  sensibilite,  et  d’autre  part  par  la  force  ou  motricite.  En  effet, 
non  seulement  un  corps  est  sensible,  mais  aussi  il  a des  mouvements : 
l’etat  d’un  etre  vivant,  c’est  d’agir.  Par  consequent,  la  force  est  la 
seconde  maniere  d’etre,  le  second  mode  de  manifestation  du  systeme 
nerveux. 

Passons  done  maintenant  au  second  groupe,  les  phenomenes  de  la 
motricite  ou  de  la  force. 

La  force  normale  se  manifeste  par  une  contraction  musculaire,  qui 
doit  etre  sous  la  dependance  de  la  volonte  ou  d’un  automatisme  acquis. 
La  force  pour  etre  normale  doit  etre  dirigee  dans  le  sens  d’un  mouve- 
ment  a effectuer  et  bien  proportion^  au  but  a atteindre. 

Pour  les  phenomenes  de  force  comme  pour  les  phenomenes  de  sensi- 
bilite, nous  allons  trouver  des  anomalies  dans  le  sens  de  l’exageration 
et  anomalies  dans  le  sens  de  la  diminution. 

Nous  constaterons  une  diminution  anormale  de  la  force,  lorsque  la 
volonte  ne  produira  qu’une  contraction  musculaire  insuffisante  pour 
effectuer  un  mouvement  donne,  ne  depassant  pas  le  taux  de  production 
d’un  travail  normal,  c’est  la  paresie. 

Cette  diminution  de  la  force,  nous  la  constaterons  au  dynamometre. 

Nous  observerons  encore  un  autre  genre  de  diminution  de  la  force, 
lorsque  la  volonte  n’agissant  pas  sur  les  groupes  musculaires  les  plus 
favorables  a un  mouvement  voulu,  il  y aura  deperdition  de  force  dans 
le  travail  donne.  C’est  ce  qui  se  rencontrera  dans  certains  genres  d’in- 
coordination  des  mouvements. 

Au  contraire,  il  y aura  anomalie  par  exageration  de  la  force,  ou 
production  de  force  en  exces  quand  nous  constaterons  des  contractions 
musculaires,  independantes  de  la  volonte  et  ne  produisant  aucun  effet 
utile.  C’est  ce  qui  se  produit  dans  les  tremblements,  dans  les  contrac- 
tions convulsives. 

La  diminution  de  la  force  portde  a l’exces,  aboutira  a l’impossibilite 
absolue  de  contracter  les  muscles;  d’abord  sous  l’influence  de  la  volonte, 
puis  meme  sous  l’influence  d’une  excitation  reflexe ; c’est  la  paralysie. 

L’autre  parts,  l’exageration  de  la  force  egalement  portee  a l’extreme, 
sera  une  contraction  musculaire  permanente,  et  telle  que  la  volonte 
meme  sera  devenue  incapable  de  la  modifier ; elle  prend  alors  le  nom 
de  contracture. 

Nous  trouvons  done  dans  les  phenomenes  de  motricite  ou  de  force, 
une  progression  aussi  complete  et  aussi  reguliere  que  pour  les  pheno- 
menes de  sensibilite.  Cette  progression  sera : 

La  paralysie ; 

La  paresie ; 

La  force  normale ; 

Le  trernblement  et  les  contractions  convulsives ; 

La  contracture. 

Progression  que  nous  pouvons  aussi  exprimer  et  simplifier  par  une 
formule  algebrique  en  fonction  de  la  force  normale,  qui  sera : 
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Force  normale  exprimee  par  F;  paresie  par  F — n;  tremblement  par 
F -|-  n ; paralysie  par  F — 2 n ; contracture  par  F -j-  2 w> 

Nous  pouvons  representer  la  force  par  un  tableau  semblable  a celui 
que  nous  avons  fait  pour  la  sensibilite : 


F + 2 n 

contracture 

F -}-  n 

contraction  ou  tremblement ; 

F 

force  normale ; 

F — n 

paresie ; 

F-2  n 

paralysie. 

Ainsi  nous  avons  une  progression  absolument  reguli&re  depuis  l’ane- 
antissement  de  la  force  jusqu’a  la  force  poussee  a son  extreme  limite, 
et  tout  a l’heure  vous  verrez  que  nous  reprendrons  ces  formules  pour 
apprecier  ce  que  nous  trouverons  chez  les  hysteriques. 

Voila  pour  l’etat  physique. 

Nous  arrivons  au  troisieme  groupe,  le  groupe  des  anomalies  psychiques. 

Si  nous  considerons  l’etat  psychique  des  hysteriques,  nous  verrons 
egalement  que  l’etat  psychique  peut  etre  trouble  par  des  variations 
d’exageration  ou  de  diminution  dans  les  fonctions  telles  qu’elles  doivent 
se  trouver  proportionnees  pour  que  l’individu  soit  normal. 

Nous  avons  a l’ytat  normal,  comme  regulateurs  de  l’etat  psychique, 
deux  grandes  fonctions  qui  doivent  etre  combinees  l’une  avec  1’ autre, 
et  se  trouver  dans  de  bonnes  conditions  relatives  l’une  a l’autre  pour 
que  la  function  psychique  soit  normale;  ce  sont  la  sensibilite  psychique 
ou  impressionnabilite  et  la  volonte. 

La  sensibilite  ne  doit  pas  etre  exageree,  parce  que  si  1’impressionnabilite 
est  exageree,  elle  domine  les  actes  volontaires. 

Si  la  volonte  est  exageree,  nous  avons  alors  une  diminution  de  la 
sensibility,  et  l’etat  n’est  pas  normal. 

La  volonte  et  le  raisonnement  doivent  dominer  d’une  fa9on  habituelle, 
tandis  que  la  sensibilite  qui  s’eveille  par  l’impression  ressentie,  laisse 
les  impulsions  automatiques  soumises  d’une  fa(;on  normale  a la  volonte. 

Or,  nous  devons  constater  que  ces  fonctions  peuvent  etre  troublees ; 
nous  pouvons  voir  des  personnes  dont  les  impulsions  automatiques  sont 
superieures  aux  facultes  psychiques  volontaires,  des  personnes  qui  agissent 
sous  l’influence  de  ces  impulsions  automatiques,  sans  les  soumettre  a 
l’influence  moderatrice  de  la  volonty. 

C’est  ce  qui  se  presente  chez  les  hystyriques. 

Nous  pouvons  encore  exprimer  clairement  cet  ytat  par  une  formule 
algybriquo. 

L’ytat  normal  existe  lorsque  les  facultes  psychiques  superieures,  qui 
comprennent : l’intelligence,  la  volonty,  le  raisonnement,  et  que  nous 

designerons  par  P,  font  equilibre  aux  facultes  inferieures : impressions 
sensitives  et  afifectives,  sensations,  impulsions  automatiques,  reflexes, 
dont  nous  designerons  l’ensemble  par  la  lettre  A.  Dans  le  fonctionnement 
normal,  la  premiere  categorie  doit  dominer  la  seconde  condition  essentielle 
de  l’yquilibre,  que  nous  exprimerons  par  la  formule : P — A. 
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Dans  l’hysterie,  l’equilibre  psychique  est  rompu,  toujours  dans  le  meme 
sens  c’est-a-dire  que  le  groupe  inferieur  des  sensations : impressions, 

impulsions  dornine  le  groupe  superieur : volonte  et  raisonnement ; nous 
avons  A qui  devient  plus  grand  que  P. 

Mais  ce  trouble  peut  se  produire  de  trois  fagons : ou  bien  P reste 
normal  et  il  y a exageration  du  groupe  A,  ce  qui  donne  la  formule : 
P < A + n. 

Ou  bien  c’est  le  groupe  A qui  reste  normal  et  P qui  est  amoindri, 
nous  avons  alors  : P — n’  A. 

Enfin,  on  peut  avoir  en  meme  temps  exageration  de  A et  diminution 

de  P,  ce  qui  donne : P — n’  < A -(-  n- 

Le  tableau  schematique  ci-dessous  explique  bien  ce  qui  se  produit 

dans  ces  trois  cas  : 

Etat  normal P — A. 

Anomalies  ler  genre P <C  A -f-  n. 

„ 2e  „ P _ m < A. 

„ 3e  „ . .* P-fli’<A  + fl’. 

II  arrive  quelquefois  que  le  deplacement  de  l’equilibre  du  systOne 
nerveux  au  point  de  vue  de  la  force  est  evident  et  que  l’on  peut 
facilement  constater  la  compensation.  Quand,  par  exemple,  un  membre 
est  paralyse  et  un  autre  membre  contracture. 

Mais  le  cas  n’est  pas  toujours  aussi  facile,  quand,  par  exemple,  un 

des  facteurs  du  trouble  moteur  est  interne ; ainsi,  parfois,  vous  trouverez 
une  contracture  musculaire  dans  un  membre,  vous  ne  voyez  pas  tout 
d’abord  de  compensation  a ce  deplacement  de  la  sensibilite ; mais  vous 
interrogez  le  malade  ou  son  entourage  et  vous  finissez  par  decouvrir 
qu’il  est  atteint  aussi  d’une  constipation  opiniatre  qui  a debute  en  meme 
temps  que  la  contracture.  Ce  n’est  pas  autre  chose  qu’une  paresie  de 
l’intestin,  compensation  de  la  contracture  musculaire  constatee. 

II  y a encore  d’autres  combinaisons  plus  complexes  en  apparence, 
mais  qui  donnent  toujours  raison  a la  formule  schematique  que  nous 
avons  donntie  de  l’hysterie. 

II  faut  considerer  que  la  sensibilite  et  la  force  ne  sont  que  des 
modalites  diffthentes  de  l’activite  du  systeme  nerveux,  elles  peuvent, 
par  consequent,  se  compenser  l’une  par  l’autre,  et  nous  pouvons  trouver 
leurs  troubles  combines;  ainsi,  une  contracture,  augmentation  de  la  force, 
peut  avoir  pour  contre-partie  une  anesth^sie,  diminution  de  la  sensibilite ; 
une  douleur,  exageration  extreme  de  la  sensibilite,  peut  avoir  pour  contre- 
partie  une  paralysie,  disparition  complete  de  la  force  • une  paresie  peut 
etre  inise  en  regard  d’une  hyperesthesie,  etc. 

Parmi  les  symptomes  physiques  de  l’hysterie,  nous  trouvons  en  premier 
lieu  les  troubles  de  la  sensibilite.  Presque  toujours  on  trouve  cliez  les 
hysteriques  des  troubles  de  la  sensibilite  cutanee  sous  forme  de  zones 
ou  de  plaques  d’anesth^sie  ou  d’liyperesthesie.  Quelquefois,  quand  il  y 
a a la  fois  des  zones  d’anesth^sie  et  des  zones  d’ hyperesthesie,  ces 
troubles  se  compensent  en  partie.  Mais,  le  plus  souvent,  on  constate 
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des  troubles  de  la  sensibilite  cutan^e  beaucoup  plus  etendus  et  plus 
profonds  dans  un  sens  que  dans  l’autre,  il  faut  alors  en  chercher 
d’autre  part  la  compensation.  C’est  ainsi  que  Ton  trouve  parfois  des 
nevralgies  qui  sont  precisement  la  cause  qui  amcne  la  malade  a con- 
suiter  un  medecin,  et  a l’exploration  de  la  sensibilite,  on  trouve  des 
zones  d’anesthenie  plus  ou  moins  ytendues.  Trouble  de  la  sensibilite 
en  exces  jusqu’a  la  douleur  d’une  part,  diminution  compensatrice  de 
la  sensibilite  d’autre  part.  Cela  repond,  on  le  voit,  a la  definition  et 
a la  formule  que  nous  avons  donnees.  Le  meme  phenomene  peut  se 
presenter  sous  des  formes  d’une  variete  infinie. 

Quand  nous  avons  un  traitement  hypnotique  a entreprendre  cliez 
un  malade,  ou,  plus  generalement,  quand  un  nerveux  se  presente  a 
notre  examen,  il  est  de  la  plus  grande  importance  de  bien  faire  le 
diagnostic  de  l’hysterie.  Parmi  les  troubles  de  la  sensibilite  qui  sont 
les  premiers  elements  de  diagnostic  a envisager,  les  reflexes  oculaire  et 
pharyngien  sont  de  ceux  que  l’on  interroge  le  plus  frequemment,  et 
leur  importance  est  telle  qu’un  clinicien  serieux  ne  saurait  les  negliger. 
Je  veux  insister  ici  sur  l’importance  de  cet  examen  bien  fait,  et  sur 
la  maniere  dont  il  faut  le  pratiquer  pour  cela,  importance  qui  m’a  ete 
demontree  par  un  grand  nombre  d ’observations  qui  viennent  aussi  con- 
firmer les  idees  que  je  soutiens  depuis  longtemps  sur  les  troubles  de 
la  sensibilite  compenses  chez  les  hysteriques.  On  se  bornait  autrefois 
a toucher  la  cornee  avec  un  corps  mousse  et  a chatouiller  le  pharynx 
avec  un  abaisse  langue,  le  manche  d’une  cuillere  ou  un  instrument 
quelconque.  Un  examen  aussi  grossier  ne  peut  plus  etre  admis  dans 
1’ytat  actuel  de  nos  connaissances  cliniques,  car  cette  exploration  super- 
ficielle  peut  tres  bien  provoquer  des  reflexes  oculaires  et  pharyngiens, 
alors  qu’il  exist©  des  troubles  certains  de  la  sensibilite  qui  passeront 
ainsi  inaper§us  et  induiront  en  erreur.  J’ai  constate,  en  effet,  relative- 
ment  au  reflexe  oculaire,  que  dans  certain  nombre  de  cas,  le  bord 
ciliaire  de  la  paupiere  est  le  siege  d’une  hyperesthesie,  de  sorte  que  le 
moindre  contact  de  l’instrument  provoque  un  reflexe  tres  violent,  tandis 
que  la  cornee  elle-meme  est  insen.sible  si  on  la  touche  isoltiment.  Dans 
d’autres  cas,  j’ai  constate  l’anesthesie  de  la  cornee  pour  un  seul  ceil, 
tandis  que  de  l’autre  coty  la  sensibility  ytait  normale  ou  exageree. 
Enfin,  chez  d’autres  sujets  plus  rares,  on  trouve  sur  la  cornee  du  meme 
ceil  une  zone  d’anesthesie  et  une  autre  zone  de  sensibilite  normale  ou 
d’hyperesthesie.  Ces  zones  d’anesthesie  sont  essentiellement  variables 
quant  a leur  situation,  c’est  tantot  la  region  interne,  tantot  la  region 
externe,  tantot  la  region  superieure  ou  la  region  inf^rieure,  etc.  Ces 
zones  irregulieres  constatees  sur  un  seul  ceil  ne  peuvent  en  aucune  faQon 
permettre  de  pr^juger  l’etat  de  la  sensibility  de  l’autre  ceil,  qui  peut  etre 
normal  ou  anesthesie,  en  totalite  ou  en  partie. 

La  prysence  de  zones  partielles  d’anesthesie  corneenne  a tout  autant 
d’importance,  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’une  anesthesie  totale. 
Il  est  done  evident  qu’un  examen  trop  rapide  ou  superficiel,  ou  fait 
avec  un  instrument  grossier  est  capable  d’induire  en  erreur,  soit  parce 
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qu’il  se  bornera  a constater  la  sensibilite  d’un  point,  soit  parce  qu’il 
portera  tout  a la  fois  l’excitation  sur  un  point  anesthesie  et  sur  un 
point  sensible  qui  provoquera  le  reflexe. 

Pour  ce  qui  concerne  le  reflex  pharyngien,  je  signalerai  les  diverses 
observations  suivantes  : chez  certains  sujets,  j’ai  constate  une  anesthesie 
de  toute  une  moitie  laterale  du  voile  du  palais,  avec  hyperesthesie 
ou  sensibilite  normale  de  l’autre  moitie.  Chez  d’autres,  anesthesie  de 
la  partie  superieure  du  voile  du  palais  et  hyperesthesie  du  bord  infe- 
rieur  y compris  la  luette,  ou  l’inverse  reciproquement.  Dans  d’autres 
cas,  la  muqueuse  horizontale  du  palais  est  sensible  et  la  muqueuse 
verticale  du  voile  du  palais  est  insensible.  D’autres  fois,  il  y avait 
insensibilite  du  voile  du  palais,  mais  une  hyperesthesie  tres  prononcee 
de  la  base  de  la  langue,  de  sorte  que  si  l’on  touchait  quelque  peu  la 
langue  en  explorant  le  voile  du  palais  on  provoquait  un  reflexe  ener- 
gique.  Enfin,  un  phenomene  encore  plus  deiicat,  consiste  en  des  plaques 
d’anesthesie  qui  si&gent  indifferemment  sur  un  point  quelconque  du 
voile  du  palais.  Ces  plaques  d’anesthesie  pouvaient  avoir  la  dimension 
d’une  piece  d’un  ou  de  deux  centimes  et  laissaient  une  sensibilite 
normale  ou  exa^er^e  sur  toutes  les  autres  parties  de  la  muqueuse. 

Par  consequent,  pour  tous  ces  cas,  comme  pour  ceux  que  je  signalais 
tout  a 1’heure  concernant  reflexe  oculaire,  une  exploration  peu  attentive 
ou  faite  avec  un  instrument  trop  volumineux,  devait  le  plus  souvent 
provoquer  le  mouvement  le  reflexe,  et  empSchait  de  constater  un  trouble 
de  sensibilite  existant  en  realite. 

En  lesume,  quand  il  y a le  phenomene  douleur,  ou  toute  autre 
exageration  de  la  sensibilite,  toujours  vous  trouverez  une  diminution 
de  la  sensibilite  dans  un  autre  point  du  corps,  qui  se  manifestera  sous 
une  forme  quelconque,  de  sorte  que  l’ensemble  de  la  sensibility  se 
retrouve  toujours ; ce  qui  est  exagere  d’un  cote  est  en  diminution  d’un 
autre  cote;  il  n’y  a pas  d’augmentation  mais  deplacement. 

A cote  de  ces  troubles  de  la  sensibilite  nous  avons  aussi  les  troubles 
de  la  motricite  ou  de  la  force. 

Les  contractures  hysteriques  sont  une  des  manifestations  les  plus 
requentes  de  la  maladie ; il  y a des  contractures  qui  sont  absolument 
classiques.  Vous  voyez,  par  exemple,  ce  que  Ton  appelle  le  pied  bot 
ystenque  et  qui  n’est  pas  autre  chose  qu’une  contracture  musculaire 

en  est  de  meme  de  la  coxalgie  hysterique,  qui  fait  que  bien  des 
ystuiques  restent  couchees  pendant  quelques  annees. 

v»  LTa  l’heure.  exa^rat^ons  de  *>rce  normale,  comme  nous  1'avons 

n6  S°nt  paS  m0‘nS  frtluentes.  Un  bras,  une  jambe 
une  vST;^  f°i8’  C’6St  “e  ma“  ^ o’-* 

dJ'j  a dans  I’hyst&ie  des  symptdmes  qui  se  rapportent  aux  organes 

des  tronbl  r?Ub  68  d<3  la  sensibilit«  sensorielle.  Nous  pouvons  avoir 
des  troubles  de  la  sensibilite  des  organes  des  cinq  sens. 

es  roubles  de  la  vue  sont  tr£s  ordinaires ; d’abord,  il  y a les 


- 312  - 

grands  troubles  de  la  vue,  qui  sont  une  veritable  manifestation  d’hystyrie, 
quelquefois  toute  la  manifestation  de  la  maladie,  la  suppression  de  la 
vue,  l’amaurose  hysterique.  Les  malades  qui  ont  une  veritable  amaurose 
hysterique,  sont  atteintes  de  la  suppression  de  la  faculte  visuelle 
de  l’oeil. 

On  constate,  plus  souvent  encore,  le  retr^cissement  du  champ  visuel. 
Dans  l’etat  normal  cliacun  de  nos  yeux  a un  certain  champ,  c’est-a- 
dire  que  quand  nous  tenons  l’oeil  immobile,  en  regardant  un  point  fixe, 
nous  voyons  siinultanement  un  certain  nombre  d’objets,  parce  qu’il  y a 
un  rayon  dans  lequel  notre  mil  per§oit  les  objets. 

Ce  champ  visuel  vient  de  ce  que  notre  retine  est  sensible  et  de  ce 
que  tous  les  rayons  lumineux  qui  partent  des  objets  sans  qu’il  y ait 
d’obstacle  interpose  viennent  l’impressionner. 

II  arrive  chez  les  hysteriques  qu’il  y a suppression  d’une  partie  de 
cette  sensibilite,  cela  produit  ce  qu’on  appelle  le  retrecissement  du  champ 
visuel.  Cela  signifie  qu’une  hysterique,  au  lieu  de  voir  autour  du  point 
central,  un  cercle  aussi  grand  qu’elle  devrait  voir,  ne  voit  qu’une 
partie  de  ce  cercle.  II  y a done  deformation  du  champ  visuel,  qui  au 
lieu  de  former  une  circonference,  forme  un  dessin  plus  ou  moins  regulier. 

Ce  trouble  est  tres  frequent. 

On  constate  egalement  des  troubles  de  l’ouie ; ils  sont  moins  frequents. 
Toutefois,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  que  la  sensibility  auditive  est 
diminuee  ou  exageree. 

L’exageration  de  la  sensibilite  de  l’oreille  fait  que  ces  personnes  se 
plaignent  du  moindre  bruit.  On  voit  quelquefois  des  personnes  qui  ne 
sont  sensibles  qu’a  un  bruit  particulier,  qui  ne  peuvent  pas  entendre 
un  sifflement,  par  exemple,  ou  un  bruit  quelconque.  II  y a une  veritable 
hyperexcitabilite  du  sens  de  l’ouie,  exageration  de  la  sensibilite  auditive. 

Les  troubles  de  l’odorat  sont  assez  frequents,  mais  il  est  beaucoup 
plus  rare  de  les  oonstater,  parce  qu’il  n’y  a que  l’hystyrique  qui  le 
constate.  C’est  souvent  une  imperfection  du  sens  de  l’odorat,  qui  se 
manifeste  sous  forme  de  diminution  de  la  sensibility  pour  certaines 
odeurs ; vous  verrez  des  hystyriques  qui  ne  manifestent  pas  de  sensation 
pour  des  odeurs  tres  vives  quelquefois,  ou  qui  eprouvent  une  sensation 
olfactive  agreable  pour  des  odeurs  desagryables,  ou  bien  encore  une 
sensation  olfactive  penible  pour  certaines  odeurs. 

Certaines  hysteriques  sont  dans  limpossibilite  de  supporter  l’odeur 
d’une  rose  ou  d’une  violette  dans  une  chambre. 

Le  sens  du  gout  peut  etre  rapprochy  du  sens  de  l’odorat 

Quant  au  sens  du  toucher,  il  se  confond  avec  la  sensibility ; la  plupart 
du  temps,  le  sens  du  toucher  n’est  pas  autre  chose  que  de  la  sensibilite 
normale  tr£s  dyveloppye  par  les  extrymitys  nerveuses  des  doigts,  et  cette 
sensibility  troublee,  vous  la  trouvez  souvent  chez  les  hystyriques. 

Parfois  des  hystyriques  ont  de  l’insensibility  des  mains  ou  des  doigts, 
et  l’on  constate  ce  fait  la  plupart  du  temps  quand  elles  se  brulent. 
Des  hystyriques  touchent  un  objet  triis  chaud  et  ne  s’en  aper5oivent 
pas,  et  vous  voyez  alors  des  gens  qui  se  sont  bruiys  sans  le  sentir. 
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Le  point  le  plus  important  a retenir  dans  tous  ces  troubles  des  organes 
des  sens  qui  sont  sous  la  dependance  de  l’hysterie,  c’est  qu’ils  sont 
absolument  curables. 

Qu’il  s’agisse  d’amaurose  hystdrique  ou  de  tout  autre  trouble  de  la 
vue  cause  par  cette  maladie;  qu’il  s’agisse  de  surdite,  de  troubles  du 
gout  ou  de  l’odorat,  ces  affections,  comme  toutes  celles  qui  sont  sous 
la  dependance  de  l’hyst^rie  peuvent  toujours  etre  gueries  par  la  sug- 
gestion hypnotique. 

Les  crises  ou  convulsions  hysteriques  peuvent  etre  considerees  comme 
des  decharges  periodiques  de  la  force.  Quand  ces  convulsions  sont  vio- 
lentes  et  generales,  on  voit  presque  toujours  qu’il  leur  succede  une 
paralysie  aussi  momeatanee  de  tous  les  muscles,  qui  se  manifeste  par 
une  periode  de  depression  absolue,  d’inertie,  de  sommeil,  et  remis- 
sion involontaire  des  urines  montre  que  les  muscles  de  la  vessie  eux- 
memes  participent  a cette  paralysie  momentanee.  La  compensation  est 
alors  evidente,  mais  au  lieu  d’etre  simultanee  elle  se  fait  successivement. 

Quand  les  crises  sont  moins  violentes  et  se  bornent  a des  tremble- 
ments,  des  acces  de  rire  et  de  larmes  ou  toute  autre  manifestation, 
elles  retrouvent  toujours  leur  equilibre  dans  une  anesthesie  quelconque 
que  l’on  trouve  soit  dans  les  organes  internes,  soit  dans  la  sensibilite 
cutanee  du  sujet. 

On  voit  done  que  si  l’on  soumet  l’hysterique  a une  exploration  suffi- 
samment  complete  de  sa  sensibilite  et  de  sa  force  ou  motricite,  on  trouve 
toujours  que  le  deplacement  de  l’^quilibre  de  la  force  nerveuse,  diminuee 
d’une  part,  augmentee  de  l’autre,  dans  tous  les  cas,  sa  compensation 
dans  un  trouble  oppose,  ce  qui  donne  raison  a la  definition  que  j’ai 
donnee  de  la  maladie. 

Un  nouveau  moyen  nous  permet  de  plus  de  constater,  d’une  fagon 
pour  ainsi  dire  mathematique,  ces  deplacements  de  la  force  nerveuse, 
c’est  l’exploration  au  moyen  du  sthenometre. 


COMMUNICATIONS. 


Die  Genese  und  die  Natur  der  Hysterie. 

Yon  Prof.  J.  Orszanski,  Charkow. 


1.  Das  Wesen  der  Hysterie  ist  bis  jetzt  noch  nicht  festgestellt  worden. 
Aile  sind  dariiber  einig,  dass  es  sich  bei  der  Plysterie  um  eine  Psyclio- 
nervose  handelt.  Einige  Antoren  legen  ein  besonderes  Gewicht  auf  das 
Gemutsleben  (Oppenheim,  Jolly),  die  anderen  auf  die  Vorstellungstatigkeit. 
Viele  sehen  in  der  Autosuggestion  (Sollier,  Babinski),  den  Hauptfaktor 
der  Hysterie.  Was  den  klinischen  Umfang  dieser  Krankkeit  betrifft,  so 
sind  aucb  Member  die  Meinungen  verscMeden.  Die  franzosische  Schule 
Charcot  dehnt  die  Grenzen  der  Krankheit  ad  maximum  aus,  — ,,1’hysterie 
peut  simuler  tout”.  Dagegen  verhalt  sich  die  Schule  von  Nancy  (Bernheim) 
dieser  Frage  gegeniiber  ganz  negativ.  Bernheim  meint,  dass  es  keine  hy- 
sterischen  Symptome  gebe,  sondern  nur  hysterische  Einfalle  (l’hysterie 
n’est  pas  une  entite  morbide). 

Bevor  wir  an  die  Analyse  des  hysterischen  Symptomkomplexes  und 
an  die  Betrachtungen  liber  den  Mechanismus  der  Hysterie  herantreten, 
fuhren  wir  hier  folgende  drei  massgebende  Falle  an. 

Fall  1.  Frl.  F.,  22  Jahre  alt,  Mutter  neuropatisch,  Kinderjahre  normal 
verlaufen,  Menstruation  mit  dem  13.  Lebensjahre;  im  Alter  von  15  Jahren 
erkrankte  sie  an  einem  dauernden  Fieberzustand,  der  mit  Unterbrechungen 
2 Jahre  dauerte.  Wahrend  des  Schlafes  sank  die  Temperatur  auf  die  Norm. 
Wahrend  dieser  Zeit  wurden  verschiedene  Nervensymptome  beobachtet: 
eine  spastische  Paraplegie,  Trismus,  Aphonie,  vorubergehende  Parese  der 
Augenmuskeln,  Erbrechen,  kataleptische  Anfalle,  Rachialgie,  Aphasie,  die 
Menses  fielen  1 Jahr  lang  aus.  Hydropatie  und  Seebader-Genesung.  4 Jahre 
gesund.  Im  21.  Lebensjahre  Dysmenorrhoe,  die  Patientin  wurde  anemisch, 
es  zeigten  sich  Symptome  einer  Lungenerkrankung,  Husten,  Hamoptoe, 
Schmerzen  in  der  linken  Brusthalfte,  Zittern  des  linken  Bernes,  zeitweise 
Fieberzustand  und  zuweilen  kataleptische  Starre.  In  diesem  Zustande 
wurde  sie  im  August  1896  nach  Charkow  gebracht,  wo  sie  sich  1 Jahr 
lang  unter  meiner  Beobachtung  befand.  Temperatur  bei  Untersuchung 
normal,  Patellarreflexe  gesteigert,  Hamanasthesie  sinistra  der  Haut,  das 
linke  Ovarium  empfindlich,  Hyperalgesie  der  Haut  in  der  Gegend  des  linken 
Schulterblattes,  bei  Beruhrung  wird  das  Atmen  astmatisch,  die  Beine 
werden  starr,  die  Patientin  verf&llt  in  einen  halb  bewustlosen  Zustand. 
Leichter  Husten,  viel  blutenthaltendes  Sputum,  Percussions-Ton  normal. 
Im  September  bedeutende  Besserung,  im  Oktober  Erkaltung  Temperatur 
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39—40,  all©  Lungen-Symptome  stellen  sich  wieder  ein.  Einige  Tage  lang 
Lethargic  und  Katalepsie.  Wahrend  des  Schlafes  ruhiges  Atmen,  Puls  70— 80, 
Temperatur  37 — 38.  Unmittelbar  nach  demAufwachen  steigt  die  Temperatur 
sowie  Puls  und  Atem-Frequenz.  Allgemeiner  Zustand  relativ  gut.  Dieser 
Status  dauert  11 — 12  Wochen.  Bedeutende  Besserung.  Die  Kranke  hat  das 
Bett  verlassen.  Die  Lungen-Symptome  sind  gehlieben.  Der  Fieberzustand 
dauert  an. 

Mdrz.  Im  Urin  zeigt  sich  Blut.  Nach  2—3  Tagen  eine  ausgesprochene 
Hematurie,  hochgradige  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  in  der  Nieren- 
gegend.  Yon  diesem  Moment  ab  Sinken  der  Temperatur  und  allmahliches 
Abschwachen  und  Yerschwinden  der  Lungen-Symptome.  Nach  einer  Woche 
wiederum  Steigen  der  Temperatur  bis  40  Gr.  Im  April  Aufhoren  der 
Hoematurie,  die  Temperatur  sinkt  auf  die  Norm.  Nochmalige  Besserung 
des  allgemeinen  Zustandes. 

Mai.  Neues  Krankenbild.  Gastralgie,  Erbrechen,  Meteorismus,  Tem- 
peratur normal,  komplete  Dyspepsia,  die  eingenommenen  Speisen  wurden 
nach  5 — 6 Stunden  unverdaut  zuriickgegeben.  Ich  hatte  damals  in  der 
Charkower  Medizinischen  Gesellschaft  aus  dem  Anus  herausgekommene 
Milch  (ein  Glas  voll)  demonstriert,  die  sich  von  frischer  Milch  in  nichts 
unterschied.  Im  Juli  verschwindet  die  Gastralgie  und  es  tritt  bedeutende 
Besserung  ein.  Dabei  zeigten  sich  aber  psychische  Symptome,  erotischer 
Zustand,  Verweigern  derEinnahme  von  normalen  Speisen.  Patientin  weigert 
sich  zu  urinieren  und  zu  Stuhl  zu  gehen,  mehrere  Male  entleerte  sie  sich 
nachts  und  warf  die  Excremente  durch  das  Fenster.  Nun  kommt  Detention 
des  Urins.  Nach  Kateterisation  tritt  ein  leichter  Bluterguss  aus  den  Geni- 
talien  ein,  nach  einigen  Tagen  Metroragie  und  eine  hochgradige  Hyperalgesie 
der  Uterusgegend.  Dieser  Zustand  dauerte  2 Monate.  Nach  einer  Kau- 
terisation  der  Yagina  mit  argentum  nitricum  Aufhoren  der  Blutung,  die 
Patientin  beginnt  sich  schnell  zu  erholen,  im  Oktober  konnte  sie  nach  der 
Krim  reisen,  wo  sie  vollig  wiederhergestellt  wurde.  Nach  2 Jahren  heiratete 
sie  und  ist  jetzt  Mutter  von  3 Kindern. 

Wir  haben  es  also  mit  4 Phasen  einer  Krankheit  zu  tun : 1)  Lungen- 
Symptome;  2)  gastrische  Symptome;  3)  Nieren-  und  Blasen-Symptome ; 
4)  Mutterleib-Symptome,  aile  von  hoher  Temperatur  begleitet. 

Charakteristisch  ist  1.  dass  sich  keine  hemoragisclien  Erscheinungen 
der  Haut,  der  Schleimhaut  und  Muskeln,  wie  es  bei  der  Hemophilie  zu 
beobachten  ist,  zeigte;  2.  in  jeder  Periode  war  die  Congestion  von  einer 
Hyperalgesie  und  reflektorischer  Hemmung  der  entsprechenden  Muskulatur 
begleitet  (Atem-Muskulatur,  Bauch-Press  Muskulatur,  Muskulatur  der  vesici 
urinarii  und  endlich  die  Sphinktor-Muskulatur) ; 3.  in  jeder  Periode  konnte 
ein  sommatischer  Stimul  fiir  die  Erkrankung  des  entsprechenden  Organs 
festgestellt  werden.  In  der  ersten  Periode  spielte  die  Erkaltung  resp.  eine 
Infection  die  Rolle  eines  agent  provocateur,  in  der  zweiten  Periode  konnte 
man  grobe  diatetische  Schadigungen  seitens  der  Patientin  als  Ausgangspunkt 
der  Gastralgie  konstatieren.  Die  Hematurie  stellte  sich  nach  einem  Yersuch, 
die  Entleerung  der  Blase  durch  Elektrisation  zu  bewirken,  ein.  Die  Metro- 
ragie stellte  sich  nach  einer  Kateterisation  ein;  4.  hochst  bemerkenswert 
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ist,  dass  die  Hypertermie,  die  jedesmal  mit  einer  neuen  Congestion  zum 
Yorschein  kam,  letztere  uberlebte  und  selbsttatig  und  inertartig  fortdauerte. 
Wir  haben  also  hier  eine  Serie  von  Inervationsstorungen  in  einer  Reihe 
von  Organen,  welche  durch  von  der  Peripherie  herkommende  Reize  hervor- 
gerufen  sind.  Das  ganze  klinische  Bild  ist  also  eine  Serie  von  pathologischen 
Reflexen,  die  einen  hysterischen  Boden,  d.  h.  ein  spezifisch  veranlagtes 
Nervensystem  betroffen  haben. 

Fall  2.  Frl.  N.,  17  Jahre  alt,  vor  einem  Jahre  schwere  Gemiitserschutterung. 
Nach  einiger  Zeit  Gastralgie,  Uebelkeit  bei  Einnahme  von  Speisen,  nachher 
Erbrechen,  saures  Aufstossen,  abwechselnd  Besserung  und  Yerschlimmerung. 
Guter  Stuhlgang  und  Schlaf,  massiger  Appetit,  Menses  normal,  guter  phy- 
sischer  Zustand.  In  letzter  Zeit  verschlimmerten  sich  die  gastrischen 
Symptome.  Nach  jeder  Einnahme  von  Speisen  Erbrechen,  wobei  sich  die 
Magenschmerzen  im  hoclisten  Grade  steigerten.  Die  letzten  2 Wochen  keine 
Speiseneinnahme.  Die  Analyse  der  Feces  ergibt  nichts  abnormes.  Die  Analyse 
des  Mageninhaits  ergibt  eine  grosse  Hyperaciditas,  aber  keine  Spur  von 
Blut.  Es  wird  eine  ulcus  rotundem  ventriculi  angenommen.  Die  Unter- 
suchung  des  Nervensystems  ergibt  Folgendes : Sehnenreflexe  gesteigert  melir 
auf  der  rechten  Seite  und  besonders  die  Patellar-Reflexe.  In  verschiedenen 
Teilen  der  Hautgegenden  ausgesprochene  Anasthesie  (die  aussere  Flache 
der  Beine,  Stirn  etc.),  Parese  beider  Hande.  Herabsetzung  des  Faryngial-, 
Nasal*  und  Cornealreflexes,  mehr  auf  der  rechten  Seite  ausgesprochen.  Ge- 
sichtsfeld  am  rechten  Auge  vermindert,  Achromatopsie  im  rechten  Auge, 
farbenblind  fur  Gelb  und  Griin,  bei  leichter  Beruhrung  der  anastetischen 
Hautteile  konstatiert  man  eine  Reflexbewegung  in  der  Magengegend,  d.  h. 
seine  Zusammenziehung.  Dabei  verspiirt  die  Patientin  intensive  Schmerzen 
im  Magen.  Das  Aufklopfen  mit  dem  Percussionshammer  in  der  Gegend 
des  Sternum  ruft  ein  schmerzhaftes  Zusammenziehen  des  Magens  hervor. 
Insbesondere  verursacht  ein  Kneifen  der  rechten  Korperseite  bei  der 
Patientin  Magenschmerzen.  Das  Aufdriicken  auf  die  rechte  Halsseite  in  der 
Gegend  des  nervus  vagus  hat  eine  ausgesprochene  Yerlangsamung  des 
Pulses  resp.  des  Herzritmus  zur  Folge.  Die  Zahl  der  Aufschlage  sinkt  von 
80  auf  50.  Nach  Auf horen  des  Druckens  gleicht  sich  die  Pulsfrequenz  sofort 
aus.  Diagnose:  Hysterie.  Pakelenisation  der  Magengegend.  Momentanes 
Verschwinden  der  Schmerzen.  An  diesem  Tage  nimmt  die  Patientin  Speisen 
zu  sich  ohne  Erbrechen.  Nach  im  Laufe  einer  Woche  dreimal  vorgenommener 
Pakelenisation  und  bydropatischer  Behandlung  vollkommene  Genesung. 
Sensibilitatstorungen  sowie  reflektorische  Gastralgie  verschwunden.  Achro- 
matopsie und  Yagusreaktion  weniger  ausgesprochen. 

Fall  3.  Schn.,  18  Jahre  alt,  kraftiger  Korperbau,  erste  Menstruation  im 
16.  Lebensjahre.  Zugleich  begannen  die  Brustdrusen  in  abnormer  Weise 
zu  wachsen  und  es  traten  hystero-epileptische  Anfalle  auf.  In  den  letzten 
2 Monaten  wurden  die  Anfalle  haufiger  und  das  Wachstum  der  Brustdrusen 
beschleunigt;  letztere  wurden  zugleich  schmerzliaft  und  dies  bildet  die 
Hauptbeschwerde  derKranken.  In  den  Intervalenzwischen  denMenstruationen 
schwellen  die  Brustdrusen  ab  und  die  Schmerzhaftigkeit  lasst  nach. 

Ernahrungszustand  gut.  Auffallend  grosse,  herabhangende  Brustdrdsen. 
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Die  Brustwarzen  befinden  sich  auf  der  Hohe  dor  10.  Rippo  und  sind  lelativ 
schwach  entwickelt.  Die  unteren  Rander  der  Briiste  reichen  fast  bis  zur 
Nabellinie.  Die  Haut  der  Brust  und  der  Drusen  ist  nicht  besonders  stark 
gespannt,  diinn,  ein  wenig  athropisch,  cyanotisch.  Hebt  man  die  Brust- 
drusen  hoch,  so  verspurt  die  Patientin  einen  heftigen  Schmerz.  Das  Beruhren 
der  Brustdrusen  ist  fur  die  Patientin  auch  schmerzhaft  und  dabei  treten 
verschiedene  choriatische  Bewegungen  im  Korper  hervor.  3—8  Brustwirbeln 
sind  gegen  Druck  empfindlich  und  schmerzhaft.  Beim  Aufdriicken  auf  das 
linke  Ovarium  Schmerzen  in  der  Brust  und  in  der  Halsgegend.  Haut-  und 
Sehnenreflexe  gesteigert,  mehr  an  der  linken  Seite.  Beim  Aufklopfen  auf 
die  Patelle  allgemeine  Erschiitterung  des  Korpers,  Achselzucken  sowie 
mimische  Bewegungen.  Eine  Untersuchung  der  Augen  ergibt  keine  Ab- 
weichungem  von  der  Norm.  Hautsensibilitat  in  der  Gegend  der  Anne  und 
Beine  normal.  Nur  an  der  Hohe  zwischen  der  3.  und  8.  Brustwirbel  befindet 
sich  ein  gtirtelformiges  die  Brust  umfassendes  Hautgebiet,  das  eine  ausge- 
sprochene  Hyperasthesie  zeigt.  Eine  sehr  ausgesprochene  gesteigerte  me- 
chanische  Erregbarkeit  der  gesamten  Muskulatur  der  oberen  und  unteren 
Extremitaten.  Beim  Aufklopfen  auf  einen  Muskel  treten  verschiedene 
choriatische  Bewegungen  des  Korpers  hervor.  Jeden  Tag  charakteristische 
hystero-epileptische  Anfalle.  Es  wird  hydropatische  Behandlung  und  Elektro- 
theraphie  verordnet.  Die  Anfalle  verschwinden,  die  Brustdrusen  nehmen  im 
Umfange  ab,  die  Schmerzhaftigkeit  sinkt.  Nach  zwei  Monaten  bedeutende 
Besserung,  die  Brustdrhsen  nehmen  um  V3  ihres  Umfanges  ab,  die  Schmerzen 
verschwinden. 

§ 2.  Man  sieht,  dass  der  Inhalt  der  Hysterie  nicht  auf  die  psychischen 
Phanomene  allein  reduziert  werden  kann.  Yon  einer  Suggestion  oder  Auto- 
suggestion kann  in  den  oben  angefiihrten  Fallen  kaum  die  Rede  sein.  Jede 
Art  Reflexe  und  besonders  die  Organreflexe,  d.  h.  aus  verschiedenen  Organen 
ausgehende  Impulse,  liefern  den  reichen  Inhalt  der  Hysterie.  Die  erste  in 
die  Definition  der  Hysterie  einzufuhrende  Modifikation  besteht  also  darin, 
dass  bei  der  Hysterie  nicht  nur  die  hoheren  psychischen  Centren,  sondern 
das  gesamte  Nervensystem,  die  Periphernerven  inbegriffen,  betroffen  sind. 
Die  Mannigfaltigkeit  des  klinischen  Bildes  der  Hysterie  kann  nur  dann 
erklart  werden,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  Hysterie  einen  Universal- 
Charakter  besitzt,  d.  h.  dass  sie  im  ganzen  Organismus  wurzelt. 

§ 3.  Die  zweite  Modifikation  bezieht  sich  auf  den  Umfang  des  klinischen 
Inventars  der  Hysterie.  Gemass  der  gewohnlichen  Definition  der  Hysterie 
besteht  sie  aus  2 Hauptsymptomgruppen:  1)  aus  hysterischen  Anfallen; 
2)  aus  sogenannten  konstanten  oder  oft  vorkommenden  Symptomen.  Wir 
sind  berechtigt  noch  eine  dritte,  die  am  haufigsten  vorkommende  und 
vielleicht  am  meisten  charakteristiscbe  Symptomgruppe  der  in  verschiedenen 
Organen  lokalisierten  pathol ogischen  Reflexe  hinzuzufugen.  Letztere  konnen, 
je  nach  ihrer  Lokalisation,  Natur  und  Intensitat,  verschieden  sein  und  zwar 
von  den  leichtesten,  z.  B.  Husten,  Erbrechen,  Zuckungen,  bis  zu  vasomo- 
torischen,  trophischen  und  echt  pathologischen,  d.  h.  entzlindlichen. 

Bei  der  Hysterie  nimmt  man  eine  gesteigerte  reflektorische  Erregbarkeit 
an,  ignoriert  aber  dabei  gewissermassen  die  Reflexe  selbst,  die  doch  in  den 


318  - 


meisten  Fallen  den  eigentlichen  Kern  und  Inhalt  bilden.  Die  verschieden- 
artigen  Reflexe  seitens  der  Yerdauungsorgane,  Gefasse,  Lungen,  secretorischen, 
sexualen  Organe  u.  s.  w.  liefern  ein  umfangreiches  Kontingent  der  soge- 
nannten  Falle  von  lokaler  Hysterie  (Asthma,  Tic,  Singultus,  Erbrechen, 
Neuralgie  bei  wandernden  Nieren  etc.). 

Den  ersten  Platz  in  dieser  Gruppe  pathologischer  Reflexe  nehmen  die 
Geschlechtsorgane  der  Frau  in  der  Genese  der  Hysterie  ein.  Hegar  hat 
bewiesen,  dass  gerade  die  schwierigen  Erkrankungen  dieser  Organe  oft  ohne 
jede  Spur  von  nervosen  Storungen,  sowohl  lokaler  wie  allgemeiner,  ver- 
laufen  konnen.  Dagegen  konnen  die  geringsten  Anomalien  in  der  mechanischen 
Lage  dieser  Organe,  die  geringsten  katarrhalischen  Prozesse  von  schwierigen 
lokalen  und  allgemeinen  nervosen  Anfallen  begleitet  sein.  So  kann  nach 
Hegar  eine  unbedeutende  anteflexio  uteri  viel  mehr  zur  Entwickelung  eines 
hysterischen  Symptom-Komplexes  fiihren,  als  ein  kolossales  Tumor.  Ferner 
nimmt  Hegar  an,  dass  verschiedenartige  Anomalien  und  Bildungsdefekte 
der  Genitalien  bei  den  Frauen  in  der  Entwickelung  der  Hysterie  als 
reflektorisches  Moment  eine  grosse  Rolle  spielen.  Diese  Tatsachen  berechtigen 
uns  zur  Annahme,  dass  es  sich  hier  zunachst  mehr  um  eine  Funktions- 
storung  der  Organe  als  um  einen  Reflex  im  gewohnlichen  Sinne  des  Wortes 
handelt.  Es  ist  klar,  dass  jeder  destructive  Prozess  (Tumor,  Geschwiire  u.  s.  w.) 
die  Sexualfunktion  ganz  herabsetzen  resp.  zerstoren,  wahrend  die  geringeren 
pathologischen  Prozesse  die  Funktion  nur  verandern.  Ausserdem  ist  es 
hochst  wahrscheinlich,  dass  wir  es  in  der  Reflexwirkung  der  Sexualorgane 
mit  zwei  Arten  Reflexe  zu  thun  haben.  Erstens  sind  es  lokale  aus  ver- 
schiedenen  Geweben  ausgehende  Reflexe  (Schleimhaut,  Muskeln,  Binde- 
gewebe  etc.),  zweitens  iibt  die  Zeugungsfunktion  in  ihren  verschiedenen 
Phasen  (Menses,  Schwangerschaft,  Entbindung  etc.)  einen  grossen  und 
mannigfaltigen  Einfluss  auf  alle  Funktionen  des  Organismus  und  speziell 
auf  das  Nervensystem  aus.  Die  Art  und  Natur  dieser  Einwirkung  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  ganz  bekannt.  Man  nimmt  sogar  an,  dass  der  Chemismus 
hier  eine  grosse  Rolle  spielt.  Durch  die  Annahme  des  Yorhandenseins  eines 
solchen  spezifischen  funktionellen  Organreflexes  gelangen  wir  zu  der 
Erklarung  der  von  Hegar  angegebenen  Tatsachen.  Es  ist  vorauszusehen, 
dass  durch  jeden  tiefgreifenden  oder  destructiven  Prozess  dieser  Reflex  aus- 
geloscht  wird,  wahrend  er  bei  wenigen  groben  Prozessen  ausbleibt.  Es  ist 
auch  zu  erwarten,  dass  die  sogenannte  Sexualfunktion  im  engeren  Sinne 
des  Wortes,  d.  h.  der  Sexualverkehr,  seinerseits  auch  einen  analogen 
funktionellen  allgemeinen  Reflex  auf  den  gesamten  Organismus  und 
speziell  auf  das  Nervensystem  ausiibt.  Jede  Art  Abweichungen  und  Ano- 
malien im  Sexualverkehr,  Abusus,  Abstinentia,  Perversitat  etc.  konnen 
natiirlich  stimulierend  auf  die  Genese  der  Hysterie  wirken.  Es  ist  nun  von 
diesem  Standpunkte  aus  verstandlich,  dass  diese  beiden  Arten  allgemeiner 
Reflexe  auf  dem  Gebiete  der  Zeugungs-  so  wie  Geschlechtsfunktion  nicht 
nur  in  den  pathologischen  Prozessen,  sondern  auch  in  den  Entwickelungs- 
anomalien  dieser  Organe  ihren  Grund  haben.  Die  Hysterie  kann  also  zu- 
weilen  in  den  Entwickelungsanomalien  der  Sexualorgane  wurzeln,  obwohl 
andererseits  die  hysterische  Anlage  des  Nervensystems  sowie  die  Ent- 
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wickelungsanomalien  der  Sexualorgane  beide  nur  Bestandteile  einer  Degene- 
ration des  gesamten  Organismus  bilden. 

Nun  haben  wir  im  Falle  1.  gesehen,  dass  der  pathologische  Reflex  auch 
in  seinem  klinischen  Bilde  den  Charakter  einer  gesamten  Funktionsstorung 
darstellt.  Wenn  z.  B.  der  Magen  der  Sitz  des  pathologischen  Reflexes  ist, 
so  sind  die  gesamten  Funktionen  dieses  Organs,  die  sensible,  motorische 
und  secretorische,  gleichzeitig  gestort.  Dadurch  unterscheidet  sich  dieser 
hysterische  Reflex  von  anderen  durch  die  Erkrankungen  des  Nervensystems 
hervorgerufenen  Funktionsstorungen  irgend  eines  Organs. 

Fiir  diese  pathologischen  Organreflexe  bei  den  Hysterischen  ist  auch 
ihr  vicarierender  Charakter  massgebend.  Wenn  bei  den  Hysterischen  ein 
neues  Organsymptom  hervortritt,  kann  man  sofort  beobachten,  dass  die 
Symptome,  die  bis  dahin  zur  Geltung  kamen,  plotzlich  verschwinden  und 
ihren  Platz  fur  die  neuen  Symptome  frei  machen.  Diese  Tatsache  liefert 
den  besten  Beweis  dafiir,  dass  es  sich  bei  alien  diesen  hysterischen  Organ- 
symptomen  nicht  urn  einen  gewohnlichen  Reflexvorgang  handelt,  sondern 
dass  hier  alle  Nervenelemente  des  entsprechenden  Organs,  d.  h.  sein  gesamtes 
peripherisches  Nervensystem,  mitspielen.  Schliesslich  ist  noch  zu  betonen, 
dass  die  bei  den  pathologischen  Reflexen  vorkommende  Muskelschwache 
mehr  den  Charakter  einer  reflektorischen  Hemmung,  als  einer  echten 
Paralyse  hat  (reflektorische  Hemmung  der  Atmungsmuskulatur,  Bauch- 
muskeln,  Sphinktoren  etc.). 

§ 4.  Wir  gehen  zu  den  constanten  Symptomen  der  Hysterie  iiber,  zu 
den  An-  und  Hyperasthesien  und  den  spastischen  Paresen.  Charcot  hat  fest- 
gestellt,  dass  diese  Symptome  einen  centralen  und  sogar  psychischen  Ur- 
sprung  haben.  Meinert  erklart  diese  Symptome  durch  den  Ausfall  des 
regulierenden  Einflusses  des  Grossierens  resp.  der  corticalen  Funktion, 
wodurch  sich  eine  gesteigerte  automatische  Erregkarbeit  der  niedrigen  resp. 
subcorticalen  und  spinalen  Centren  einstellt.  Diese  Conception  ist  doch  zu 
schematisch  und  entspricht  nicht  der  Kompliziertheit  der  Tatsachen,  mit 
welchen  wir  zu  rechnen  haben,  und  diese  sind  wie  folgt:  Erstens  ist  in 
vielen  Fallen  der  Zusammenhang  zwischen  den  sogenannten  konstanten 
Symptomen  und  den  bestimmten  Organerkrankungen  resp.  Reizzustanden 
zu  konstatieren,  so  z.  B.  wird  oft  die  Contractur  und  Parese  eines  Beines 
durch  eine  abgelaufene  Parametritis  hervorgerufen.  Eine  solche  spastisclie 
Parese  kann  sich  sogar  auf  die  ganze  entsprechende  Korperseite  ausbreiten 
und  zu  einer  totalen  Hemianasthesie  Anlass  geben.  Zweitens  treten  diese 
constanten  Symptome  oft  erst  nach  dem  hysterischen  Anfall,  in  welchem 
sie  also  ihren  Ursprung  haben,  hervor.  Drittens  haben  diese  Symptome 
unzweifelhaft  iaien  Ausgangspunkt  in  einer  psychischen  Oder  physischen 
lrauma^  Wenn  wir  noch  hinzufiigen,  dass  diese  Symptome  ebenso  in 
i rem  Charakter  wie  in  ihrer  raumlichen  Ausdehnung  gar  nicht  so  konstant 
n ausserdem  dem  Einflusse  der  Suggestion  und  Autosuggestion  unter- 
rp  f D Sm  ’ so  ^ie  Schwierigkeit  der  Erklarung  dieser  kompliziertesten 
irscnemungen  durch  das  elementare  MEiNERT’sche  Schema  klar  auf  der 
f..^n -rf8  °^6n  ubei  die  Natur  der  Muskelschwache  Gesagte  gilt  auch 

ie  aiese,  welche  den  Hauptbestandteil  der  konstanten  Symptome 
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bildet.  Man  kann  sich  bei  jedem  Falle  derHysterie  leicht  davon  iiberzeugen, 
dass  es  sich  hier  garnicht  um  eine  echte  Parese  handelt,  sondern  dass  wir 
es  hier  mit  einer  Hemmung  der  motorischen  Funktion  zu  tun  haben.  Die 
Sensibilitatsstorungen  sind  hier  auch  hochst  komplizierter  Natur.  Man  kann, 
wie  wir  es  im  Falle  3 gesehen  haben,  auf  einer  bestimmten  Hautstelle 
eine  lokale  Anasthesio,  die  mit  einer  iradiierten  reflektorischeri  Hyperalgesie 
verbunden  ist,  beobachten,  Andererseits  besitzen  die  hyperasthetischen 
Hautflachen,  die  sogenannten  zones  hysterogenes  die  Eigenschaft.,  zu  gleicher 
Zeit  als  Ausgangspunkt  fur  Reflexhemmungen  zu  dienen. 


§ 5.  Die  Anfdlle.  Ausser  dem  grossen  hysterischen  Anfall  gibt  es  bei 
den  Hysterischen  eine  ganze  Menge  verschiedenartiger  vorubergehender 
Erscheinungen,  die  in  einem  inneren  Zusammenhang  einerseits  mit  dem 
grossen  hysterischen  Anfall,  andererseits  mit  den  organischen  Symptomen 
stehen.  Hierzu  gehoren  beispielsweise  der  hysterische  Husten,  Erbrechen, 
Herzklopfen,  Asthma,  Singultus,  Spasmen  und  Zuckungen  verschiedener 
Muskeln,  Diarrhoe  und  Anfalle,  nevralgiscbe  Krisen  in  verschiedenen  Nerven, 
voriibergehende  lokale  Paresen,  Kontrakturen  u.  s.  w.  Diese  Anfalle  decken 
sich  meist  mit  dem  Begriff  von  den  organischen  Reflexen,  in  anderen  Fallen 
stellen  sie  die  Uebergangsformen  zum  grossen  hysterischen  Anfall  dar. 

Analysieren  wir  den  Gang  und  die  Entwickelung  des  Letzteren,  so 
stossen  wir  auf  beachtenswerte  Tatsachen,  denen  bis  jetzt  nicht  geniigend 
Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde.  Zunachst  ist  es  Tatsache,  dass  ein 
Stadium  allgemeiner  mehr  Oder  weniger  ausgesprochener  psychischer 
Hemmung  dem  grossen  hysterischen  Anfall  fast  ohne  Ausnahme  vorangeht. 
Bei  vielen  Patienten  bildet  dieses  Stadium  eine  mehrere  Tage  lang  dauernde 
Periode.  In  Fallen  mit  ganz  ausgesprochener  Hemmung  kann  diese  die 
Hohe  eines  halb  melancholischen  Zustandes  erreichen.  Hierbei  sind  nicht 
nur  die  Symptome  psychischer  Hemmung  (Anxietas,  Depression,  Willens- 
losigkeit,  Taedium  vitae,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit),  sondern  auch  die 
physikalischen  Correlate  (kleiner,  langsamer  Puls,  oberflachliche  Atmung, 
leichte  Cyanose  etc.)  zu  konstatieren.  In  mehreren  Fallen  gelang  es  mir, 
in  dieser  Phase  eine  Herabsetzung  der  Sehnenreflexe  und  eine  Abstumpfung 
der  Hautsensibilitat  zu  beobachten.  Nun  kommt  ein  Zwischenstadium, 
welches  die  Uebergangsphase  zwischen  dem  soeben  beschriebenen  Stadium 
und  dem  Anfall  bildet.  In  dieser  Phase  treten  auf  dem  Boden  allgemeiner 
DepreSvSion  schon  einige  voriibergehende  Reizerscheinungen  psychischer  und 
sommatischer  Art  hervor.  Dies  sind:  Momentane  seelische  Reizbarkeit, 
Affekte,  unmotivierte  Handlungen,  Herzklopfen,  vasomotorische  Schwank- 
ungen,  Zuckungen  in  einigen  Muskeln  u.  s.  w.  Man  konnte  mit  Recht  von 
einer  Phase  einzelner  automatischer  Entladungen  sprechen.  Nun  kommt 
der  Anfall  selbst.  Wie  bekannt,  besteht  dieser  in  typischen  Fallen  nach 
Charcot  aus  einer  Serie  in  ihrer  Natur  und  Lokalisation  ganz  bestimmter 
Convulsionen.  Diese  Serien  heissen  nach  Charcot  die  Phasen  des  Anfalles 
und  sind  wie  folgt:  1)  Die  Phase  des  allgemeinen  fibrilaren  Zitterns 
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2)  epiieptoide  Phase;  3)  die  Phase  der  irregularen  choreartigen  Bewegungen ; 
4)  die  Phase  der  expressiven  Konvulsionen ; 5)  die  hallucinatorische  Phase 
mit  entsprechenden  plastischen  Bewegungen;  6)  die  Phase  des  Deliriums, 
begleitet  von  komplizierten  psychomotorischen  Bewegungen.  Was  die  erste 
Phase  betrifft,  so  macht  das  dabei  vorkommende  Zittern  den  Eindruck  eines 
Reizzustandes  in  den  Muskeln  und  Nerven.  Jedenfalls  findet  man  in  dieser 
Phase  keine  Spur  von  coordinierten  Bewegungen,  die  auf  eine  Anteilnahme 
des  centralen  Nervensystems  deuten  konnten.  Die  zweite  Phase  der  allge- 
meinen  tonisch-clonischen  Krampfe  weist  auf  einen  Erregungszustand  in 
den  NoTHNAGEL’schen  Zentren  in  medulla  oblongata  hin.  Die  dritte  Phase, 
nach  Charcot  Clownismus,  lasst  einerseits  einen  Erregungszustand  in  den- 
jenigen  Zentren  vermuten,  welche  unsere  Fortbewegungen  und  unser  Gleich- 
gewicht  regulieren  (Pons?  Cerebelum?).  Zu  gleicher  Zeit  beobachtet  man 
in  dieser  Phase  eine  Art  Bewegungen,  welche  als  Schmerzausdrucks- 
bewegungen  bezeichnet  werden  konnen.  Fiir  die  nachstfolgenden  affektiven 
Bewegungen  werden  als  Zentralorgane  die  Gehirnganglien  betrachtet.  Und 
schliesslich  wird  fur  die  gesamte  Sinneswahrnehmungsfunktion  sowie  fur 
die  halluzinatorische  Tatigkeit  die  subcorticale  Masse  und  fiir  die  psychische 
Tatigkeit  die  corticale  als  Zentrum  anerkannt.  Fassen  wir  dies  alles 
zusammen,  so  gelangen  wir  zu  einem  Schema,  dass  der  ganze  Yerlauf  des 
grossen  hysterischen  Anfalles  den  Charakter  eines  deutlich  ausgesprochenen 
aufsteigenden  Stromes  hat,  der,  aus  den  peripheren  Elementen  des  Nerven- 
systems ausstrahlend,  stufenwei'se  die  hochsten  zentralen  Teile  des  Geliirns 
erreicht.  Dementsprechend  findet  man  im  Yerlauf e des  grossen  hysterischen 
Anfalles  eine  korrespondierende  Veranderung  des  Bewusstseins.  Letzteres 
ist  im  Anfang  des  Anfalles  und  besonders  wahrend  der  Epileptoiden-Phase 
am  tiefsten  verdunkelt.  Beim  Fortschreiten  kehrt  das  Bewusstsein  immer 
mehr  und  mehr  wieder.  Schon  in  der  halluzinatorischen  Phase  befinden 
sich  die  Patienten  im  Zustande  des  sogenannten  Halbbewusstseins,  wobei 
sich  schon  eine  gewisse  wenn  auch  nicht  komplete  Sensibilitat  und  psychische 
Reaktion  eingestellt  hat. 

Wir  sehen  also,  dass  die  objektive  Gehirnfunktion,  die  Bewegungs- 
Cordination  sowie  auch  die  subjektive  Leistung  des  Gehirns,  namlich  das 
Bewusstsein,  ihrerseits  auch  einen  aufsteigenden  Charakter  im  Verlaufe 
des  Anfalles  manifestieren.  Diese  beiden  Hauptmerkmale  des  hysterischen 
Anfalles,  1.  das  Initial-Hemmungsstadium  und  2.  der  aufsteigende  Verlauf 
des  Anfalles  konnen  als  Ausgangspunkt  fiir  eine  tiefere  Erklarung  des 
Mechamsmus  des  hysterischen  Anfalles  dienen.  Es  ist  zunachst  klar,  dass 
der  Begriff  des  hysterischen  Anfalles  erweitert  werden  muss  und  zwar  in 
dem  Sinne,  dass  er  nicht  mehr,  wie  das  bis  jetzt  angenommen  wurde,  als 
ein  automatischer  Erregungszustand  angesehen  werden  kann.  Letzterer 
wird  aus  zwei  grossen  antagonistischen  Perioden  zusammengesetzt:  einer 
depressiven  und  aus  einer  Phase  automatischer  Erregung.  Zweifellos  besteht 
zwischen  diesen  beiden  Perioden  ein  innerer  wenn  auch  noch  nicht  bekannter 
physiologischer  Zusammenhang. 

Nun  ist  die  erste  Periode  nicht  allgemein  durch  die  Hemmungs- 
erscheinungen  ausgefiillt.  Es  treten  dabei  deutlich  die  Symptome  einer 
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allgemeinen  psychischen  Schwache,  eine  Art  Lahmung  sowohl  auf  dem 
Gebiete  der  willkurlichen  Inervation  als  auch  im  Reiche  des  Vorstellungs- 
lebens  hervor.  Die  melancholischen  Hemmungssymptome  sind  in  dieser 
Periode  mit  den  Erscheinungen  einer  Cerebrastenie  gemischt.  An  Stelle 
der  von  Meineet  bei  der  Hysterie  angenommenen  einfachen  psychischen 
Hemmungsschwache  finden  wir  in  Wirklichkeit  einen  viel  mehr  kompli- 
zierten  psychischen  Zustand  als  Initialstadium  des  Anfalles,  namlich  eine 
Parese  der  impulsiven  Funktion  des  Gehirns  nach  alien  Richtungen  hin, 
sowie  eine  automatische  Steigerung  der  psychischen  Hemmung. 

§ 6.  Indem  wir  die  Genese  der  ersten  Periode  vorlaufig  unberiihrt 
lassen,  werfen  wir  die  Frage  auf,  in  welcher  Art  der  Zusammenhang  zwischen 
diesen  beiden  Perioden  erklart  werden  kann.  Es  drangt  sich  die  Idee  auf, 
dass  durch  die  Hemmung  die  Auslosung  der  Erregungen  im  Nervensystem 
unterdriickt  wird,  infolgedessen  sich  eine  Anhaufung  und  Summation  der 
Nervenimpulse  resp.  Energie  bildet.  Es  stellt  sich  im  Nervensystem  eine 
Art  Ladung  ein.  Wie  wir  gesehen  haben,  manifestieren  sich  Letztere 
wahrend  der  ersten  Periode  durch  verschiedene  blitzartige  Entladungen  in 
verschiedenen  Richtungen.  Trotzdem  wird  die  Menge  der  unterdruckten 
resp.  latenten  Energie  im  Nervensystem  immer  grosser  und  grosser.  Die 
Tendenz  zur  Auslosung  und  Entladung  seitens  dieser  Energie  steigt  fort- 
wahrend  und  wird  durch  die  Hemmung  so  lange  unterdriickt,  bis  Letztere 
machtiger  ist,  d.  h.  eine  hohere  Spannung  besitzt.  Nun  tritt  das  Moment 
ein,  wo  die  latente  Energie  die  Hohe  der  Hemmung  erreicht  und  diese 
sogar  tiberwindet.  Dann  kommt  es  zum  Ausbruch  der  Entladung  zum 
hvsterischen  Anfall.  Es  ist  doch  zu  erwarten,  dass  der  Ausgleich  zwischen 
den  beiden  Arten  Nervenprozesse,  Hemmungen  und  latenten  Erregungen 
und  die  Ueberwindung  des  Ersteren  durch  den  Letzteren  da  am  ehesten 
erzielt  wird,  wo  die  Hohe  und  Macht  der  Zentralhemmungen  am  geringsten 
ist.  Es  ist  kaum  notig  zu  beweisen,  dass  die  aus  den  hoheren  Zentren  auf 
das  gesamte  Nerven-  und  Muskelsystem  ausstrahlende  hemmende  und 
regulierende  Wirkung  am  geringsten  in  der  Peripherie  des  Nervensystems 
ist  und  sein  Maximum  in  denjenigen  Teilen  des  Nervensystems  erreicht, 
welche  dem  Ausgangspunkt  der  Hemmung  am  nachsten  stehen.  Infolge- 
dessen ist  doch  vorauszusehen,  dass  die  zweite  Periode  des  hvsterischen 
Anfalles,  d.  h.  die  Entladung  der  latenten  Erregungen,  eine  deutlich  auf- 
steigende  Bahn  von  der  Peripherie  zum  Zentrum  darstellen  muss. 

§ 7.  Mit  dieser  Darstellung  wird  ein  Versuch  gemacht,  den  klinischen 
Verlauf  des  hysterischen  Anfalles  auf  einem  sich  im  Nervensystem  cyclisch 
abspielenden  Nervenprozess  zu  basieren.  Damit  wird  aber  nicht  behauptet, 
dass  es  ein  fur  alle  Anfalle  gultiges  Schema  gibt.  In  einer  Reihe  von  Fallen 
tritt  die  erste  depressive  Phase  nicht  acut,  sondern  chronisch  auf.  Jedem 
Beobachter  ist  die  Reihe  von  Fallen  bekannt,  wo  sich  die  Hysterie  auf  dem 
Boden  einer  jahrelang  dauernden  Gemutsverstimmung  entwickelt.  Sodann 
gibt  es  nicht  selten  Falle,  wo  ein  stiirmischer  Aufregungszustand,  d.  h. 
Affekt  als  Ausgangspunkt  des  hysterischen  Anfalles  dient.  Auf  den  ersten 
Blick  wurde  man  sogar  annehmen  konnen,  dass  die  letzt  beschriebenen 
Falle  mit  dem  oben  dargestellten  Schema  nicht  in  Einklang  zu  bringen 
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sind.  Es  ist  aber  nur  ein  scheinbarer  Widerspruch.  Es  ist  doch  in  de 
physiologischen  Psychologie  eine  festgestellte  Tatsache,  dass  jedem  Auf- 
regungszustand  oder  expansiven  Affekt  eine  zweite  Phase  der  Depression 
und  Erschopfung  folgt.  Nun  haben  wir  doch  bei  den  durch  Affekte  hervor- 
gerufenen  Anfallen  auch  diese  depressive  Phase  unmittelbar  vor  dem  Anfall 
auftreten  sehen. 

Unser  Schema  bedarf  noch  einer  Erweiterung  nach  anderen  Richtungen 
hin.  Die  depressive  Phase  wurde  oben  als  ein  kombinierter  Zustand  psy- 
chischer  Schwache  und  Hemmung  definiert.  In  Wirklichkeit  ist  aber  dieser 
Zustand  noch  komplizierter.  Schon  allein  die  Hemmung  nimmt  eine  doppelte 
Richtung.  Die  Hemmung  richtet  sich  nicht  nur  auf  die  untergeordneten 
psychischen  Funktionen  (Gemutsleben,  Sinneswahrnehmung)  und  das  gesamte 
Nervenleben,  sondern  auch  auf  das  Gebiet  des  hoheren  Seelenlebens  (Willens- 
tatigkeit,  Personlichkeit,  logische  Arbeit).  Es  ist  also  anzunehmen,  dass  die 
bei  hysterischen  Personen  in  der  ersten  Phase  ins  Auge  fallende  Willens- 
losigkeit  und  allgemeine  psychische  Schwache  keinen  echten  Erschopfungs- 
zustand,  sondern  die  sekundaren  Folgen  der  inneren  Hemmung  darstellen. 
Infolgedessen  muss  sowohl  in  den  hoheren  psychischen  Funktionen  wie  in 
den  niedrigen  Gehirn-  und  Nervenzentren  eine  analoge  Anhaufung  der  ge- 
spannten  latenten  Energie  stattfinden.  Mit  anderen  Worten,  die  Ladung 
und  Tendenz  zur  antomatischen  Entladung  miissen  sich  gleichzeitig  in  den 
psychischen  Funktionen  so  wie  in  den  sommatischen  Teilen  des  Nerven- 
systems  einstellen. 

Wenn  wir  behaupten,  dass  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Periode 
ein  innerer  Zusammenhang  besteht,  so  wollen  wir  nicht  damit  das  Dogma 
aussprechen,  dass  die  zweite  Periode  durch  die  erste  vollstandig  bestimmt 
wird.  Bei  jedem  gesunden  Menschen  kann  man  solclie  cyclisch  ablaufenden 
Schwankungen  desGemiitszustandes,  einen  Wechsel  der  zwei  antagonistischen 
Phasen,  der  Depression  und  Aufregung,  beobachten.  Beim  gesunden  Menschen 
besitzt  doch  das  Nervensvstem  die  Fahigkeit,  solche  Schwankungen  auszu- 
gleichen  und  das  Gleichgewicht  der  Nerventatigkeit  wieder  herzustellen. 
Sogar  in  den  intensiven  Affekten,  die  mit  hysterischen  Anfallen  eine  grosse 
Analogic  besitzen,  sieht  man,  wenn  sie  sich  bei  einem  ganz  normalen 
Menschen  abspielen,  wie  leicht  und  rasch  der  abnorme  Zustand  sich  aus- 
gleicht  und  das  Gleichgewicht  zuruckkehrt,  ohne  dass  dabei  irgendwelche 
dauernden  Symptome  bleiben.  Man  ist  also  berechtigt,  bei  den  Hysterischen 
irgendwelche  spezifischen  Momente,  sei  es  im  Nervensystem,  sei  es  in  den 
sommatischen  Organen  zu  suchen,  die  den  eigentlichen  Boden  und  Quelle 
der  Hysterie  bilden.  In  diesen  Elementen  ist  die  Quelle  des  gesamten 
hysterischen  Symptomkomplexes,  der  pathologischen  Organreflexe,  des  Anfalles 
und  der  dauernden,  d.  h.  der  konstanten  Symptome,  zu  suchen. 

§ 8.  Wenden  wir  uns  zu  den  sommatischen  Organen.  In  der  oben 
geschilderten  Gruppe  der  pathologischen  Organreflexe  liegt  zweifelsohne  die 
Hauptquelle  der  Hysterie.  Die  alltagliche  Erfahrung  lehrt  uns,  dass  die 
Hysterie  sich  auf  dem  Boden  chronischer  Krankheiten  der  inneren  Organe 
und  besonders  der  von  dem  Sympaticus  innervierten  Bauchorgane  entwickelt.. 
Die  erste  Rolle  spielen  dabei  die  Reproduktions-  resp.  Sexualorgane.  Es 
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entsteht  nun  die  fundamentale  Frage,  ob  ein  soldier  pathologischer  Organ- 
reflex  bei  einer  Person,  die  ein  ganz  intaktes  Nervensystem  besitzt,  durch 
seine  schadliche  Wirkung  auf  das  Nervensystem  die  hysterische  Nervose 
hervorzurufen  vermag.  Diese  fur  die  ganze  Lehre  der  Hysterie  ausserst 
wichtige  prinzipielle  Frage  muss  entschieden  bejaht  werden.  Unbefangene 
klinische  Beobachtungen  liefern  uns  zahlreiche  Falle,  in  denen  bei  einer 
Person,  bei  welcher  keine  Spur  von  hereditarer  Belastung  oder  individueller 
Nervositat  zu  konstatieren  ist,  sich  trotzdem  unter  der  ungiinstigen  Wirkung 
einer  Sexualerkrankung  oder  Stoning  der  sexuellen  Tatigkeit  ein  typisches 
Bild  der  Hysterie  entwickelt.  Die  Art,  in  webher  ein  soldier  pathologischer 
Reflex  seinen  storenden  Einfluss  auf  das  Nervensystem  ausiibt,  ist  mannig- 
faltig.  So  ist  bekannt,  dass  von  dem  Sympaticus  ausgehende  Reize  auf  das 
gesamte  Nervensystem  eine  spezifisch  hemmende  Wirkung  ausiiben.  Ferner 
bilden  alle  chronischen  Organerkrankungen  im  allgemeinen  und  insbesondere 
die  Erkrankungen  der  Sexualorgane  sowie  die  funktiotiellen  Storungen  im 
Sexualleben  eine  unerschopfliclie  Quelle  verschiedenartiger  Depressions- 
zustande.  Hierzu  treten  noch  die  bei  solchen  Erkrankungen  sowie  bei 
funktionellen  Storungen  oft  sich  abspielenden  verschiedenartigen  Affekt- 
zustande  der  Patienten  hinzu.  Wir  betonen  also  die  Existenz  einer  Gruppe 
von  hysterischen  Fallen,  die  sich  auf  dem  Boden  eines  absolut  intakten 
Nervensystems  aufbauen  und  wo  sich  die  spater  einstellende  spezifische 
funktionelle  Storung  des  Nervensystems  sekundar  entwickelt  und  durch 
die  schadliche  Wirkung  der  pathologischen  Reflexe  hervorgerufen  wird. 

Der  in  jedem  erkrankten  Organ  eingeschlossene  Nervenapparat,  sowohl 
die  Nervenfasern  wie  die  Nervenzellen,  befinden  sich  in  einem  abnormen 
funktionellen  Zustand.  Es  miissen  dabei  der  Nervenprozess  sowie  die 
Nervenleitungen  gleichzeitig  gestort  sein.  Bekanntlich  findet  man  bei  jedem 
erkrankten  Organ  verschiedenartige  Sensibilitats-,  Motilitats-  sowie  sekre- 
torische  und  trophische  Storungen.  Alle  diese  Storungen  sind  autonomer 
Natur,  d.  h.  unabhangig  vom  Zentral-Nervensystem.  Nun  ist  doch  nicht 
zu  ubersehen,  dass  schon  in  diesem  abnormen  Zustand  des  peripheren 
Nervenapparats  ein  pradisponierendes  Moment  fur  die  riickwartige  Wirkung 
seitens  des  zentralen  Nervensystems  auf  diesen  peripheren  Apparat  gegeben 
ist.  Das  kranke  Organ  wird  also  zum  locus  minoris  resistentiae  in  Bezug 
auf  das  zentrale  Nervensystem.  Die  von  letzterem  ausstrahlenden  Ent 
ladungen,  Erregungen  und  Hemmungen  richten  sich  am  haufigsten  und 
leichtesten  auf  dieses  Organ,  wodurch  der  abnorme  funktionelle  Zustand 
des  peripheren  Nervenapparates  wiederum  gefordert  wird.  Selbstverstandlich 
wird  diese  ricochetteartige  Wirkung  resp.  Entladung  des  Zentral-Nerven- 
systems  in  denjenigen  Fallen  mehr  ausgesprochen  und  intensiver,  wo 
Letzteres  schon  selbst  in  einem  abnormen  funktionellen  Zustand  sich 
befindet,  d.  h.  wo  eine  periphere  Erkrankung  mit  einer  hysterischen  Anlage 
des  Nervensystems  kombiniert  ist.  So  entsteht  eine  zweite  Gruppe  von 
hysterischen  Fallen,  wo  die  gesamte  Nervose  von  zwei  extremen  Polen  her, 
vom  Zen tralnerven system  und  peripheren  Organ  ausgeht.  Die  Grade  der 
Anteilnahme  jeder  dieser  beiden  Hauptquellen  an  der  Geneso  der  Hysterie 
sind  in  verschiedenen  Fallen  ungleich.  wodurch  die  Moglichkeit  des  Yor- 
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handenseins  einer  grossen  Anzahl  verschiedener  individueller  klinischen 
Formen  der  Hysterie  gegebon  ist.  Da  wo  die  schadliche  Einwirkung  des 
Zentralnervensystems  auf  die  peripheren  Organe  von  psychiscken  Symptomen 
begleitet  ist,  sprickt  man  gewohnlich  von  Psychoreflexen.  Viel  richtiger 
konne  dies  aber  durch  den  Terrain  psychische  Entladung  bezeichnet  werden. 

Wir  kommen  also  zum  Schluss,  dass  trotz  des  enormen  Reichtums  der 
klinischen  Formen  der  Hysterie,  diese  in  zwei  Hauptkategorien  eingeteilt 
werden  konnen : In  eine  Kategorie  zentraler,  nervoser  und  in  eine  Peripherie 
sommatischer  Natur.  Selbstverstandlich  bilden  diese  extremen  Typen  nur 
die  Grenzen  des  Gesamtgebietes  der  Hysterie.  Fast  in  jedem  individuellen 
Falle  finden  wir  eine  Mischung  dieser  beiden  Faktoren,  des  zentralen  und 
peripheren.  Die  Einteilung  in  zwei  solche  Kategorien  hat  erstens  eine 
theoretische  Bedeutung  fur  die  Analyse  des  Begriffes  des  klinischen  Bildes 
der  Hysterie  und  zweitens  fur  die  praktische  Verwertung  jedes  einzelnen 
Falles  sowie  fur  die  individuelle  Behandlung. 

§ 9.  Nun  gehen  wir  zu  dem  Faktor  fiber,  welchen  man  mit  dem  Namen 
spezifische  hysterische  Anlage  bezeichnet,  d.  h.  zu  derjenigen  Stoning  oder 
Anomalie  der  Nervenfunktion,  welche  das  Wesen  der  Hysterie  bildet. 

Wir  haben  schon  gesehen,  dass  sowohl  in  den  pathologischen  Organ- 
reflexen  als  auch  in  konstanten  Symptomen  der  Hysterie  eine  Mischung 
von  Erregungs-  und  Hemmungssymptomen  und  eine  Prevalierung  der 
ersteren  iiber  die  letzteren  zum  Vorschein  kommt.  Was  nun  den  grossen 
hysterischen  Anfall  betrifft,  so  haben  wir  auch  da  dieselbe  Kombination 
von  Erregungen  und  Hemmungen  konstatiert  mit  dem  Unterschied,  dass 
hier  diese  beiden  Elemente  sich  auf  einen  grosseren  Zeitraum  ausdehnen, 
sich  von  einander  trennen  und  einander  in  einer  konstanten  Reihenordnung 
folgen.  Man  kann  also  sagen,  dass  in  alien  drei  Hauptgruppen  der  hysterischen 
Symptome  die  beiden  elementaren  Bestandteile  des  Nervenprozesses, 
Hemmungen  und  Erregungen,  in  einer  mehr  Oder  weniger  isolierten  Form 
und  gewissermassen  von  einander  unabhangig  hervortreten,  jedoch  mit  einer 
Tendenz  zum  Ueberwinden  der  Hemmungen. 

§ 10.  Wenn  wir  uns  nun  zu  den  konstanten  und  immobilen  Symptomen 
der  Hysterie  wenden,  so  finden  wir  hier  eine  analoge  Storung  der  Nerven- 
leitung  auf  dem  Gebiete  der  Sensibilitat,  Motilitat  und  Reflexe.  Es  ist  schon 
\on  Helen  Beobachtungen  langst  konstatiert  worden,  dass  die  hysterischen 
Anasthesien  und  Lahmungen  vielmehr  einer  peripheren  Oder  Zentralleitungs- 
hemmung  als  einer  Storung  der  Nervenerregung  zugeschrieben  werden 
mussen.  Die  bekannten  Erscheinungen  von  Transfert,  von  Metallo-  und 
Hypotheraphie  u.  s.  w.  bestatigen  vollstandig  diese  Annalime.  So  erinnere 
ich  mich  an  einen  von  mir  beobachteten  Fall,  wo  bei  einer  Hysterischen 
eine  linksseitige  voriibergehende  Amaurose  existierte  und  nur  dann  zum 
Vorschein  kam,  als  die  Patientin  das  gesunde  Auge  schloss.  Sobald  sie  aber 
das  gesunde  Auge  offnete  und  einen  Gegenstand  mit  beiden  Augen  fixierte, 
veischwand  die  linksseitige  Amaurose,  das  linke  Auge  funktionierte  normal, 
wovon  man  sich  duich  Anwendung  eines  Stereoscopen  oder  abweichender 
t aser  fiberzeugen  konnte.  Diese  Tatsache  lasst  sich  am  leichtesten  so 
ei  aien,  dass  die  von  der  Retina  erhaltenen  Reize  nicht  nach  den  Seh- 
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zentren  weitergeleitet  Oder  an  irgend  einer  Station  gehemmt  wurden.  Sowie 
aber  das  rechte  Auge  funktioniert,  wird  die  Hemmung  in  den  der  linken 
Retina  gehorigen  Bahnen  durch  die  aus  der  rechten  Retina  ausgehenden 
Erregungen  beseitigt.  Man  kann  auch  bei  einem  Hysterischen  beobachten, 
dass  wenn  ein  gesundes  Glied  in  Bewegung  gebracht  wird,  auch  das  quasi 
gelahmte  Glied  raitarbeitet.  Wenn  bei  einer  Hysterischen,  wie  z.  B.  in 
unserem  Falle  3,  die  Beriihrung  eines  anasthesierten  Hautbezirkes  eine 
Schmerzempfindung  in  einem  naheren  Oder  entfernteren  Organe  zur  Folge 
hat,  so  ist  es  doch  k'lar,  dass  der  Hautreiz  wahrgenommen  wurde  und  dass 
dabei  bloss  die  Leitung  der  peripheren  Erregung  gestort  ist.  Die  Fortleitung 
der  peripheren  Erregung  in  der  Richtung  nach  der  normalen  ihr  gehorigen 
Bahn  wurde  gehemmt,  nahm  eine  ganz  andere  Richtung  ein  und  iradiierte 
auf  andere  Nervenfasern  und  Zellen.  So  lassen  sich  bei  den  Hysterischen 
die  verschiedenartigen  Verfalschungen  in  der  Yerwertung  der  Qualitat  und 
Lokalisation  peripherer  Reize  erklaren.  Auf  dem  Gebiete  der  Reflexe,  sei 
es  Haut-,  Sehnen-  oder  Muskelreflexe  u.  s.  w.  sieht  man  auch  haufig  eine 
analoge  Erscheinung,  eine  Irradiation  des  hervorgebrachten  Reflexes  auf 
ganz  fremde  Korperprovinzen.  So  konnen  bei  dem  Beklopfen  der  linken 
Patelle  ausser  dem  linksseitigen  Reflex  noch  verschiedene  Reflexe  resp. 
Muskelzuckungen  sowohl  auf  dem  rechten  Beine  wie  auch  den  beiden  oberen 
Extremitaten,  sogar  in  der  Brust-  und  Kopfmuskulatur  zum  Vorschein 
kommen.  Solche  irradiierten  Reflexe  konnen  bei  den  Hysterischen  auch 
von  den  Muskeln  und  anderen  Organen  ausgehen.  Auch  die  verscbiedenen 
psychischen  Zustande,  so  z.  B.  eine  automatische  Gemtitserregung,  Affekte, 
sind  imstande  derartige  abnorme  Irradiationsphanomene,  sowohl  impulsive 
wie  hemmende,  in  verschiedenen  Organen  hervorzurufen.  Es  ist  also  bei 
den  Hysterischen  eine  fundamentale  Storung  der  Leitungstatigkeit  in  peri- 
pheren und  zentralen  Elementen  sowohl  im  Sinne  der  Storung  der  Leitung 
als  auch  im  Sinne  ihrer  Hemmung  anzunehmen. 

§ 11.  Fassen  wir  dies  alles  zusammen,  so  gelangen  wir  zu  einer  ganz 
einfachen  Formel.  Die  beiden  Grundfaktoren  der  gesamten  Nervenfunktion, 
der  Erregungsprozess  und  die  Leitung,  erleiden  bei  den  Hysterischen  eine 
analoge  Storung.  Die  Impulse  und  Hemmungen  treten  sowohl  in  dem 
Erregungsprozess  wie  in  der  Leitung  mehr  isoliert  und  selbstandig  hervor. 
Es  wird  von  alien  Physiologen  angenommen,  dass  der  Nervenprozess  aus 
zwei  verschiedenen,  sogar  antagonistischen  Bestandteilen  zusammengesetzt 
ist:  Aus  einer  positiven  Erregungs-  und  negativen  Hemmungswelle.  Diese 
beiden  Wellen  sind,  wie  die  Physiologen  meinen,  nicht  nur  chemisch, 
sondern  auch  physikalisch,  d.  h.  energetische  antagonistischer  Natur.  Es 
wird  angenommen,  dass  die  Erregungswelle  mit  einem  chemischen  Dis- 
associationsprozess  und  einer  Entladungder  lebendigenEnergie,  dieHemmungs 
Welle  ihrerseits  mit  einem  syntetischen  chemischen  Prozess  und  einer  An- 
haufung  latenter  Energie  verbunden  sind.  Ferner  wird  angenommen,  dass 
jeder  normale  Nervenprozess  einen  rythmischen  Charakter  besitzt,  d.  h., 
dass  jede  physiologische  Nervenerregung  beideArten  Nervenwellen,  positive 
und  negative,  in  sich  einschliesst,  nur  folgen  diese  Wellen  einander  rythmen- 
artig.  Jeder  einzelne  Nervenprozess  weist  einen  cyclischen  Charakter  auf, 
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da  amEnde  des  gesamten  Nervenprozesses  das  fruhere  Gleichgewicht  sowohl 
physiologisch  wie  chemisch  und  energetisch  wieder  hergestellt  wird.  Dadurch 
wird  eine  Stabilitat  in  der  gesamten  Nervenfunktion  erreicht.  Die  Hohe 
der  peripheren  und  zentralen  Erregbarkeitsschwelle  sowie  des  Tonus  und 
der  Leistungsfahigkeit  des  gesamten  Nervensystems  wird  dadurch  auf  einem 
bestimmten  Niveau  in  gewissen  Grenzen  erhalten  und  geschiitzt.  Ferner 
nehmen  die  Physiologen  an,  dass  die  Leitung  einer  Nervenwelle  und  Loka- 
lisation  in  einem  bestimmten  Bezirk  ihrerseits  auch  den  beiden  genannten 
Faktoren,  d.  h.  der  Erregbarkeitsschwelle  und  Nerventonus,  untergeordnet 
sind.  Selbstverstandlich  ist  eine  solche  normale  Leistungsfahigkeit  des 
Nervensystems  von  dem  inneren  Bau  seiner  Elemente,  Nervenfasern  und 
Zellen,  von  ihren  biologisclien  und  chemischen  Eigenschaften  abhangig, 
d.  h.,  dass  die  Funktionsfahigkeit  des  Nervensystems  durch  seine  normale 
Organisation  bestimmt  wird.  Man  ist  aber  berechtigt,  noch  einen  zweiten 
Faktor  zu  beriicksichtigen,  namlich  den  Charakter  des  Funktionierens,  d.  h. 
den  Einfluss  der  auf  das  Nervensystem  wirkenden  Reize  und  der  sich  in 
diesen  abspielenden  Prozesse.  Unteiiiegt  das  Nervensystem  der  Einwirkung 
abnormer  ausserer  oder  innerer  organischer  Reize,  finden  dabei  sehr  intensive, 
zu  lange  dauernde  oder  hemmende  Reize  statt,  wie  das  gerade  bei  der 
Hvsterie  der  Fall  ist,  so  kann  man  voraussehen,  dass  die  Leistungsfahigkeit 
und  die  ganze  Funktion  des  Nervensystems  dadurch,  wenn  wir  auch  vor 
uns  ein  Subjekt  mit  einer  ganz  normalen  Konstitution  der  Nervenelemente 
haben,  gestort  werden.  Diese  Storung  der  Nervenfunktion  muss  in  erster 
Linie  darin  bestehen,  dass  die  Nervenelemente  ihre  Stabilitat  und  Aus- 
gleichungsfahigkeit  verlieren  und  jeder  Nervenprozess,  z.  B.  jede  reflektorische 
Erregung,  dabei  den  ihm  normal  gehorigen  rythmischen  und  cyclischen 
Charakter  auch  verliert.  Es  entsteht  auf  diese  Weise  im  Nervensystem  eine 
Disrythmie,  eine  Storung  des  normalen  Parallelismus  zwischen  Erregungen 
und  Hemmungen,  was,  wie  wir  gesehen  haben,  das  ganze  klinische  Bild 
der  Hysterie  ausfullt.  Eine  solche  Disrythmie  wird  selbstverstandlich  viel 
leichter  vorkommen,  sich  intensiver  gestalten  und  fur  langere  Zeit  fixiert 
bleiben,  wenn  die  abnormen  Reize  auf  einen  pathologischen  Boden,  auf  eine 
instabile  Konstitution  der  Nervenelemente  fallen. 

Durch  diese  Anschauung  glauben  wir  der  Definition  des  Begriffes 
der  funktionellen  Nervenstorungen  auf  dem  Gebiete  der  Nervenpathologie 
naher  kommen  zu  konnen.  Selbstverstandlich  ist  damit  nicht  gemeint, 
dass  dieses  Schema  einer  Disrythmie  des  Nervenprozesses  alle  moglichen 
Gruppen  von  funktionellen  Nervenstorungen  umfasst.  Diese  Disrythmie  ist 
vielleicht  nur  fiir  die  hysterische  Nervose  charakteristisch.  Die  Hypothese 
einer  hysterischon  Disrythmie  bringt  notwendigerweise  mit  sich  die  zwei 
folgenden  Voraussetzungen,  welche  fur  das  Yerstandnis  der  Patogenese  der 
H\sterie  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein  scheint.  Diese  Voraussetzungen  sind: 
Eistens  muss  der  BegrifF  der  funktionellen  Nervenstorung  bei  der  Hysterie 
in  dem  Shine  erweitert  werden,  dass  es  sich  hier  nicht  bios  um  rein 
dynamische,  d.  h.  nicht  organische  Yeriinderungen  im  Nervensystem  handelt, 
sondern  dass  diese  Yeriinderungen  in  einem  gewissen  Grade  durch  abnormes 
Funktionieien  hervorgerufen  werden  konnen.  Zweitens  — und  darauf  mochte 
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ich  besonders  Gewieht  legen  — soli  man  nicht  die  Quelle  der  Hysterie  in 
einem  bestimmten  Teile  des  Nervensystems,  z.  B.  in  der  Hohe  der  psychischen 
Zentren,  suchen.  Die  hysterische  Nervose  kann,  ob  sie  als  eine  reine  funktio- 
nelle  Stoning  Oder  als  eine  durch  eine  unbekannte  organische  Modifikation 
der  Nervenelemente  hervorgerufener  Zustand  betrachtet  wird,  nicht  als  eine 
sich  irgendwo  lokalisierende  Erkrankung  angenommen  werden.  Haben  wir 
mit  einer  hysterischen  Person  zu  tun,  so  sind  wir  berechtigt  jeden  Teil 
ihres  Nervensystems,  d.  h.  jede  periphere  Nervenfaser  und  Nervenzelle  als 
hysterisch  veranlagt  Oder  funktionierend  zu  betrachten.  Es  leuchtet  nun  ein, 
dass  diese  spezifische  hysterische  Storung  resp.  Veranlagung  nicht  in  jedem 
Teile  des  Nervensystems  eine  gleiche  Hohe  erreicht.  In  dieser  Ungleichheit 
der  hysterischen  Storungen  finden  die  mannigfaltigen  individuellen  klinischen 
Formen  der  Hysterie  am  besten  ihre  Erklarung.  Zuweilen  kann  sich  die 
hysterische  Storung  in  einem  bestimmten  Teile  des  Nervensystems  so  tief 
einwurzeln  und  in  einer  so  ausgesprochenen  Art  dauernd  fixiert  bleiben, 
dass  dadurch  alle  tibrigen  Symptom e in  den  Schatten  gestellt  werden  und 
das  ganze  klinische  Bild  den  Charakter  einer  lokalen  Nervenkrankheit 
annimmt. 

§ 12.  Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  wir  imstande  sind  die  Formen 
der  Hysterie,  welche  sich  auf  einem  pathologischen  Boden  ausgebildet  haben, 
vod  denjenigen  zu  unterscheiden,  wo  das  abnorme  Funktionieren  allein  als 
Hauptquelle  der  Krankheit  gilt.  Eine  derartige  Differenzierung  der  zwei 
Hauptgruppen  der  Hysterie  hat  einen  praktischen,  therapeutischen  und 
diagnostischen  Wert.  Das  Yorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  der  erb- 
lichen  Belastung  kann  uns  als  Leitfaden  in  dieser  Frage  dienen.  Bekanntlich 
ist  in  manchen  Fallen  der  Hysterie  die  erhebliche  Belastung  stark  ausge- 
sprochen.  Dagegen  findet  man  in  anderen  Fallen  der  Hysterie  keine  Spur 
von  erblicher  Belastung.  Als  ein  sehr  lehrreiches  und  tiberzeugendes 
klinisches  Material  kann  in  dieser  Beziehung  die  israelitische  Bevolkerung 
in  Russland  dienen.  Infolge  Ueberganges  von  einer  patriarchalischen  abge- 
schlossenen  Lebensweise  zu  einer  neuen  komplizierten  Kultur  und  einem 
irregularen,  agitierten  sozialen  Regime  hat  die  hysterische  Nervose  in  dieser 
Bevolkerungsklasse  eine  grosse  Yerbreitung  angenommen.  In  Familien,  wo 
bis  dahin  keine  Spur  von  Nervenkrankheiten  war,  findet  man  jetzt  die  ex- 
quisitesten  Falle  der  Hysterie.  Man  ist  also  berechtigt  anzunehmen,  dass 
die  erbliche  Hysterie  in  der  pathologischen  Anlage  wurzelt,  die  nicht- 
erbliche  dagegen,  die  so  zu  sagen  personlich  erworbene,  ihre  Quelle  in  einem 
abnormen  Funktionieren  hat. 

§ 13.  W’as  die  psychischen  Symptome  der  Hysterie  resp.  die  Suggestions- 
frage  betrifft,  so  konnen  wir  keineswegs  in  der  Suggestion  den  Kern  der 
Hysterie  sehen.  Die  psychische  Hysterie  bildet  fur  uns  ein  Kapitel  der 
gesamten  Lehre  der  Hysterie.  Die  bei  der  Hysterie  vorkommenden  psychischen 
Phanomene  sind  unserer  Meinung  nach  nur  ein  spezieller  Aufbau  und  weitere 
Entwickelung  der  sommatischen  Hysterie.  Ausserdem  sind  fur  uns  die 
Phanomene  der  Suggestion  mit  der  Hysterie  garnicht  identisch,  obwohl  sie 
sich  in  einer  inneren  physiologischen  Yerwandschaft  befinden.  Dieses  Gebiet 
lassen  wir  hier  unberiihrt. 
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§14.  Zum  Sohluss  noch  eine  praktische  Bemerkung  iiber  die  Differenzial- 
diagnose  zwischen  den  hystero-epileptischen  und  epileptischen  Anfallen.  Hier 
legen  wir  grosses  Gewicht  auf  die  prodormale  Periode  der  Depression,  welche 
in  den  moisten  Fallen  dem  hysterischen  Anfalle  vorangeht.  Bei  derEpilepsie 
fehlt  diese  Depression;  anstatt  dieser  wird  sogar  in  vielen  Fallen  ein  Auf- 
regungsstadium  beobachtet.  Ferner  bedienen  wir  uns  der  oben  beschriebenen 
Tatsache,  namlich  des  aufsteigenden  Verlaufes  der  Symptorne  wiihrend  des 
Anfalles.  Dazu  kommt  noch  ein  drittes,  sehr  charakteristisckes  Merkmal, 
das  darin  besteht,  dass  sogar  die  schwierigstsn  und  dauerndsten  hysterischen 
Anfalle  in  den  moisten  Fallen  nicht  die  geringste  Spur  von  Ermiidung  und 
Erschopfung  hinterlassen.  Dagegen  hinterlassen  bekanntlich  die  epileptischen 
Anfalle  einen  tiefen  und  dauernden  Erschopfungszustand.  1st  unsere  Auf- 
fassung  der  Natur  des  hysterischen  Anfalles  richtig,  d.  h.  ist  letzterer  nichts 
mehr  als  eine  Entladung  des  Ueberschusses  der  freien  angehauften  Energie, 
so  kann  diese  Entladung  keineswegs  mit  sich  eine  Erschopfung  bringen, 
sondern  vielmehr  ein  Gefiihl  der  Befreiung,  Entspannung,  was  auch  in 
Wirklichkeit  bei  sehr  vielen  Hysterischen  der  Fall  ist. 


Berlin,  2.  Juli  1907. 


Guerit-on  Physterie, 

Dr.  TERRIEN,  de  Nantes. 


II  ne  suffit  pas  d’etudier  la  genese  de  l’hystdrie,  la  nature  de  l’hysterie, 
il  importe  beaucoup  d’etre  fixe  sur  ce  point:  guerit-on  Physterie? 

Je  repondrai  nettement:  On  guerit  les  accidents  de  Physterie,  mais  on  ne 
guerit  pas  Physterie,  pas  plus  que  Pon  guerira  un  arthritique  de  son  arthri- 
tisme,  un  heredo  syphilitique,  de  son  heredo  syphilis. 

Par  une  medication  appropriee,  une  hygiene  sdvere,  un  arthritique,  un 
heredo  syphilitique  se  mettra  dans  des  conditions  telles  qu’il  sera  le  plus 
souvent  a Pabri  des  manifestations,  de  l’arthritisme  ou  de  Pheredo  syphilis. 
De  la  meme  facon,  par  une  excellente  hygiene  physique  et  morale,  Physterique 
pourra  ordinairement  se  soustraire  aux  accidents  de  la  nevrose,  mais  il  n’en 
conserve  pas  moins  en  lui  la  graine  hysterique,  se  je  puis  me  servir  de  cette 
image.  Je  pourrais  citer  vingt,  trente  exemples  a l’appui  de  cette  thdse: 
des  malades  que  j’avais  gueris  de  leur  paralysie,  de  leur  contracture  hysterique, 
qui  jouissaient  depuis  lors  d’une  excellente  sante  et  chez  qui  je  pouvais 
pourtant  reproduire  par  suggestion  ces  memes  accidents  d’autrefois.  Or  je 
pretends  que  si  j’ai  pu  reussir  ainsi  c’est  parce  que  mes  anciens  malades 
etaient  toujours  en  puissance  d’hysterie,  c’est  parce  qu’ils  avaient  Physterie 
latente.  J’ai  essaye  au  contraire  de  donner  des  paralyses,  contractures  a 
des  individus  non  hysteriques,  jamais  je  n’ai  pu  reussir  et  je  ne  crois  pas 
qu’on  puisse  reussir. 

Je  dis  done  que  Physterique  qui  etait  hysterique,  Pest  et  le  sera.  On  n’a 
gueri  que  ses  accidents. 


Rapport  Y. 

r ▼ 

Etat  actuel  de  la  division  anatomique  de  l Ecorce  Cerebrale 

par  le  Dr.  0.  VOGT  (Berlin). 

Rapport  pas  lu  ni  paru. 


Sur  la  degenerescence  traumatique  des  fibres  nerveuses  du  cerveau 

et  du  cervelet 

par  S.  RAMON  Y CAJAL. 

Prof.  cVhistol.  et  (V anatom,  pathol.  a V Universite  (Madrid). 


Les  modifications  subies  par  la  game  medullaire  des  fibres  nerveuses 
centrales  lesionnees  par  les  agents  traumatiques  sont  bien  connues 
grace  surtout  a l’application  de  la  methode  de  Marchi  et  d’autres 
procedes  similaires,  lesquels  ont  la  propriety  de  colorer  selectivement 
la  game  des  conducteurs  degeneres.  En  revanche,  notre  connaissance 
des  changements  degeneratifs  des  axons  centraux  violemment  separ^s 
de  leur  centre  trophique,  est  encore  assez  insuffisante,  malgre  les  recher- 
ches  entreprises  ces  dernieres  annees  par  Stroebe,  Nageotte,  Marinesco, 
Bikeles,  nous  memes  etc.  Cependant  ces  observations  surtout,  celles  de 
Nageotte,  Marinesco  et  les  notres,  qui  ont  ete  executees  a l’aide  du 
procede  du  nitrate  d’argent  reduit,  ont  mis  en  lumiere  ces  deux  faits 
de  quelques  interet,  savoir : que  le  bout  central  des  fibres  interrompues 
de  la  substance  blanche  de  la  moelle  epiniere,  produit,  de  meme  que 
les  axons  des  nerfs  coupes,  un  bouton  terminal,  parfois  tres  volumineux  ; 
et  que  dans  certaines  circonstances,  on  peut  constater  la  formation  des 
axons  ramifies,  dont  les  branches  neoformees  penetrent  dans  la  cicatrice 
comme  si  elles  cherchaient  a retablir  les  anciennes  connexions.  D’apres 
nos  recentes  recherches,  ce  processus  regenerate,  se  porte  presque  exclusive- 
ment  sur  les  branches  terminales  des  racines  sensitives. 

Les  travaux  mentionnes,  de  meme  que  celui  plus  anterieur  de  Stroebe, 
ont  vise  particulierement  a determiner  le  mecanisme  des  actes  regene- 
rates de  la  substance  blanche  de  la  moelle  epiniere.  Sur  le  cerveau 
et  le  cervelet  traumatises,  on  n’a  pas  encore  applique  les  methodes 
neurofibrillaires.  II  y a aussi  un  point  a peine  aborde  par  les  savants 
qui  ont  employe  ces  procedes ; c’est  la  forme  et  l’etendue  de  la  degene- 
rescence traumatique  du  bout  central  des  axons  interrompus.  Quand 
un  cylindre-axe  du  cerveau  ou  du  cervelet  est  sectionne  degenere-t-il 
jusqu’a  la  cellule  d’origine,  jusqu’aux  dernieres  collaterals,  ou  tout 
s implement  dans  un  petit  trajet  pres  de  la  lesion?  A la  suite  des 
traumatismes,  y-a-t-il  des  processus  regenerates  dans  le  cerveau  et  le 
cervelet?  Les  fibres  amedullaires  se  comportent  elles  de  meme  que  les 
medullaires,  et  les  axons  vieux  pareillement  que  les  jeunes? 

Voila  les  questions  que  nous  avons  tache  de  resoudre  en  faisant 
un  grand  nombre  d’experiences  de  traumatisme  dans  le  cerveau  et  le 


cervelet  du  chat,  du  chien,  et  du  lapin,  soit  adultes,  soit  ages  de  quelques 
semaines.  Elies  ne  sont  pas  encore  terminees,  car  elles  demandent  beau- 
coup  de  temps.  Cependant  nous  croyons  que  les  resultats  obtenus  bien 
qu’incomplets  possedent  deja  quelque  interet;  c’est  pourquoi,  nous  allons 
les  exposer  successivement  sous  la  forme  de  propositions. 

1.  La  degeneration  traumatique  du  bout  central  des  axons  de 
projection  du  cerveau  (pyramides  geantes)  et  du  cervelet  (cellules  de 
Purkinje)  quand  Interruption  siege  a distance,  c’est  a dire  dans  la 
substance  blanche,  ne  se  limite  non  seulement  au  voisinage  de  la  blessure 
aseptique ; mais  au  contraire,  elle  se  prolonge  souvent  sur  une  grande 
etendue  du  tissu  nerveux  sain  ou  presque  sain.  Par  consequent,  dans 
les  voies  centrales  lesees,  de  meme  que  dans  les  cordons  nerveux 
peripheriques,  on  trouve  trois  portions  bien  separees  ; 1 °.  le  bout  peri- 
pherique  ou  portion  isolee  du  cylindre-axe  offrant  la  degeneration  tro- 
phique  ou  secondaire  caracterisee  d’abord  par  l’aspect  variqueux  de  l’axon, 
et  ensuite  par  sa  fragmentation  et  reabsorption;  2°.  le  segment  terminal 
du  bout  central  atteint  de  degeneration  traumatique  laquelle  se  prolonge 
sur  un  trajet  souvent  considerable ; enfin  la  portion  saine  du  bout 
central,  qui  occupe  une  etendue  variable  de  la  substance  grise. 

2.  Depuis  le  3e  ou  5e  jour  de  l’operation  le  segment  indemne  du 
bout  central  se  s^pare  compl&tement  de  la  portion  qui  subit  la  degene- 
rescence  traumatique  et,  en  se  retractant  plus  ou  moins  vers  la  cellule 
d’origine,  il  se  termine  par  une  boule  parfois  tres  volumineuse.  Afin 
de  distinguer  ce  bouton  terminal  cree  par  la  concentration  d’un  proto- 
plasma preexistant,  de  celui  qui  porte  les  axons  des  nerfs  en  voie 
d’accroissement  et  qui  represente  une  formation  nouvelle,  nous  l’avons 
designe  boule  de  retraction. 

3.  Dans  les  pyramides  geantes  du  cerveau  (chien  a g4  de  15  jours) 
la  boule  de  retraction  ne  semble  pas  depasser  d ’ordinaire  le  niveau  de 
la  derniere  collat^rale ; neanmoins  dans  les  cellules  de  Purkinje,  elle 
peut  aller  au  dela,  s’approchant  beaucoup  du  corps  neuronal  et  presen- 
tant  souvent  la  forme  d’une  grosse  massue. 

4.  La  marche  de  la  degeneration  traumatique  du  bout  central  nous 
presente  trois  phases  successives ; d’abord  les  axons  se  transforment  en 
chapelet  de  spheres  solides  placees  de  distance  en  distance  et  separees 
pas  des  portions  devenues  tres  minces.  Ensuite,  et  grace  a l’amincisse- 
ment  croissant  et  a la  reabsorption  des  points  communicants,  ces  chapelets 
constituent  des  spheres  isole^s  parfois  de  grand  format.  Enfin  ces  boules 
subissent  encore  des  alterations  et  elles  sont  finalement  englobees, 
ainsi  que  bien  des  auteurs  l’ont  observe,  dans  des  cellules  ^migrantes. 
Comme  les  recentes  recherches  de  Catola  et  Achucarro  prouvent,  elles 
peuvent  donner  origine  a des  corps  amyloides  des  centres  nerveux. 

Nous  ignorons  le  sort  ulterieur  de  la  boule  de  retraction  du  bout 
central  des  axons  interrompus ; chez  les  mammiferes  adultes  meme 
11/  mois  apr&s  l’operation,  nous  n’avons  pas  reussi  a constater  dans  ces 
spheres  terminates  des  ph^nomenes  de  r^generescence ; cependant  chez 
les  chiens  ag£s  de  15  jours  nous  avons  trouve  quelques  fois  des  boules 
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de  retraction  (pyramides  geantes)  dont  le  contour  emettait  des  appen- 
dices irradies  se  rependant  dans  le  plexus  nerveux  de  la  substance  grise. 
Parfois  la  derniere  collaterale  placee  tres  pres  de  la  sphere  terminale 
offrait  un  developpement  hypertrophique  comme  si  elle  allait  devenir 
par  une  sorte  de  compensation  anatomophysiologique,  la  continuation 
du  cylindre-axe  inutile.  Toutefois,  nous  n’osons  encore  nous  prononcer 
definitivement  sur  la  question  de  la  regeneration  des  voies  centrales, 
parce  que  nos  observations,  encore  tres  imcompletes,  ne  se  sont  portees  que 
sur  des  animaux  sacrifies  trop  tot,  c’est  a dire,  un  mois  et  demi 
apres  Toperation.  II  faut  par  consequent,  completer  ces  recherches 
par  d’autres  dans  lesquelles  la  vie  des  jeunes  animaux  soit  plus  longue 
(3  a 4 mois),  afin  de  voir  si  les  dits  processus  regenerates  s’etendent 
et  se  competent  en  generant  des  voies  nerveuses  definitives  ou  si 
plutdt  ils  representent  des  phenomenes  de  neoformation  fruste  et 
transitoire. 

6.  Les  processus  de  degenerescence  traumatique  que  nous  venons 
d’indiquer,  siegent  exclusivement  dans  les  axons  munis  d’une  gaine  de 
myeline  et  sur  tout,  dans  les  plus  volumineux.  Les  fibres  depourvues 
de  myeline  r^sistent  notablement  a la  degenerescence  traumatique,  con- 
servant  leur  dimension  et  leur  forme  normales.  Meme  des  mois  apres  la 
blessure  elles  montrent  un  contour  regulier  et  attirent  vivement,  comme 
les  fibres  saines,  le  depdt  d’argent  colloidal.  On  en  trouve  dans  les 
bords  de  la  lesion  qui  semblent  a peine  alterees  presentant  un  cours 
legerement  helicoidale  ou  flexueux  et  une  pointe  libre  parfois  doublee 
en  forme  de  crochet,  mais  sans  la  moindre  trace  de  bouton  terminal. 
Cette  etonnante  indemnity  aux  suites  du  traumatisme  se  trouve,  surtout 
chez  les  jeunes  animaux  (chat,  chien,  lapin)  chez  lesquels,  ainsi  que 
1’on  sait  bien,  la  plupart  des  axons  du  cerveau  et  du  cervelet  manquent 
encore  de  gaine  medullaire.  Naturellement,  etant  donne  que  nos  recherches 
se  sont  limitees  a un  periode  de  temps  relativement  bref,  nous  ne 
sommes  pas  en  mesure  de  fixer  la  duree  de  cette  curieuse  indifference 
des  axons  amieliniques,  envers  la  degeneration  traumatique,  ni  de 
determiner  s’ils  sont  ulterieurement  le  siege  de  phenomenes  regenerates. 


Considerations  sur  le  traitement  des  phobies. 

Dr.  P.  DUBOIS. 

Prof,  de  Neuropathologie  a V Universite  (Berne.) 


Parmi  les  psychopathes  qui  consultent  plus  encore  le  neurologiste 
que  le  psychiatre,  il  y en  a qui  sont  tout  particulierement  malheureux. 
Ce  sont  les  malades  atteints  de  phobies , tourmentes  d’  obsessions  angois- 
santes.  Leur  esprit  n’est  pas  assez  trouble  pour  qu’on  puisse  les  con- 
siderer  comme  des  alienes  et  les  interner  dans  des  asiles;  d’autre  part 
leurs  craintes  vaines  les  genent  tellement  dans  l’accomplissement  de 
leurs  devoirs  que  leur  vie  dans  le  milieu  familial  devient  souvent  un 
martyre  pour  eux  et  pour  les  leurs. 

Pour  comble  de  malheur,  la  medecine  se  trouve  litteralement  desarmee 
vis-a-vis  de  leurs  maux.  Bien  des  medecins  n’hesitent  pas  a considerer 
ces  malades  comme  incurables,  surtout  quand  leurs  craintes  sont  absurdes 
et  j’ai  entendu  des  neurologistes  distingues  avouer  qu’ils  ne  se  char- 
geaient  pas  volontiers  de  ces  malades. 

Beaucoup  de  praticiens  continuent  a traiter  banalement  ces  obsedes 
comme  de  vulgaires  neurastheniques,  en  les  soumettant  sans  reflection 
a des  cures  materielles,  hydrotherapiques,  electrotherapiques,  medicamen- 
teuses,  et  le  bromure  est  la  panache  pour  tous  ces  maux.  C’est  a mon 
avis  „mettre  Vemplatre  sur  la  jambe  saisie ”. 

Ces  malades  sont  le  plus  souvent  dans  un  bon  etat  de  sante  physique, 
ont  a peine  besoin  de  soins  hygieniques  et  il  saute  aux  yeux  qu'a  ce 
mal  tout  psychique,  il  faut  un  traitement  psychique. 

Ilya  evidemment  chez  ces  malades,  un  ddfaut  de  jugement,  qui  leur 
fait  voir  des  dangers  ou  il  n’y  en  a pas  pour  les  autres  mortels.  Il 
faut  done  changer  cet  etat  d’eux,  affermir  cette  raison  chancelante. 
C’est  a dire  que  le  traitement  doit  etre  psychotherapique ; c’est  une  oeuvre 
de  „ reeducation”. 

Avant  d’aborder  les  details  de  cette  orthopedie  mentale,  je  tiens  a fixer 
les  id^es  sur  les  rapports  qu’on  peut  admettre  dans  ces  maladies  entre 
l’etat  physique  et  les  troubles  de  l’esprit. 

Je  pose  tout  d’abord  ce  principe  qu’il  n’y  a entre  la  sante  physique 
et  ces  psychopathies  aucun  lien  direct,  c’est  a dire  qu’on  ne  peut 
envisager  ces  troubles  de  la  pensee  comme  le  resultat  immediat  d’un 
affaiblissement  de  l’organisme. 

La  preuve  en  est  dans  les  constatations  suivantes : 

D’une  part  nous  voyons  journellement  des  malades  affaiblis  au  dernier 
degre  par  des  dystrophies  constitutionnelles,  par  des  maladies  consomp- 
tives,  amaigris,  anemiques  et  qui  n’ont  aucune  phobie. 
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D’autre  part  nous  constatons  ces  obsessions  chez  des  personnes 
vigoureuses,  jouissant,  au  moment  meme  ou  elles  sont  la  proie  deleurs 
representations  mentales,  d’une  sante  corporelle  parfaite. 

Est-ce  a dire  que  l’etat  physique  de  nos  psychopathes  n’a  aucune 
influence  sur  leur  mentalite?  Nullement.  II  y a entre  leur  moral  et 
leur  physique,  certaines  relations  qu’il  ne  faut  pas  ignorer. 

On  constate  souvent  chez  ces  malades  des  aggravations  qui  succedent 
a un  affaiblissement  momentane  caus4  par  la  fatigue  corporelle,  intel- 
lectuelle  et  emotionnelle,  par  des  maladies  intercurrentes,  influenza, 
grossesse  ou  maladies  uterines,  affections  des  organes  digestifs. 

On  observe  d’autre  part  des  ameliorations  evidentes  sous  l’influence 
d’un  traitement  reconfortant,  notamment  a la  suite  d’une  villegiature 
prolongee,  procurant  au  malade  le  repos  du  corps  et  de  l’esprit. 

Ce  sont  ces  succes  partiels  qui  donnent  le  change  aux  physiothera- 
peutes  qui  appliquent  a ces  malades  leurs  procedes  physiques. 

Cette  influence  de  l’etat  corporel  sur  le  desordre  psychique  est 
indeniable,  mais  elle  n’est  jamais  tres  grande;  elle  s’explique  selon  moi, 
de  la  maniere  suivante : 

Les  defauts  mentaux  de  ces  malades  (pusillanimite,  emotivite,  irra- 
tionalisme)  sont  caches  comme  tous  nos  defauts  humains,  au  fond  de 
leur  mentalite  innee  et  acquise;  on  pourrait  les  comparer  aux  roches 
qui  sont  au  fond  de  la  mer.  Quand  la  maree  est  haute,  l’eau  couvre 
ces  rochers ; de  meme,  quand  la  sante  physique  est  bonne,  les  tares 
mentales  se  font  moins  sentir;  elles  paraissent  latentes.  Elies  deviennent 
visibles  quand  il  y a un  affaiblissement  de  la  sante  corporelle,  de  meme 
que  les  rochers  montrent  leur  surface  a la  maree  basse. 

J’en  conclus  qu’il  ne  faut  jamais  negliger  les  moyens  hygieniques 
qui  peuvent  contribuer  a relever  la  sante  physique  de  ces  malades. 
II  y a tout  interet  a les  soustraire  aux  influences  debilitantes  de  leur 
milieu  habituel,  de  leur  procurer  les  bienfaits  d’une  villegiature  recon- 
stituante.  Mais  ces  mesures  physiques  ne  sont  que  des  auxiliaires;  ce 
n’est  pas  la  le  traitement  principal. 

Le  defaut  est  dans  l’esprit  et  le  remede  ne  peut  consister  que  dans  une 
psychotherapie  rationnelle  qui  debarrasse  le  malade  de  ses  craintes  pueriles 
et  lui  fassent  envisager  comme  elles  sont  les  realites  de  l’existence. 
II  leur  faut  une  douche  de  raison,  une  friction  d’^nergie  morale. 

Mais,  dira-t-on,  la  dialectique,  si  puissante  sur  l’homme  normal,  ne 
peut  rien  sur  ces  esprits  troubles.  Ces  malades  ont  souvent  reconnu 
eux-memes  l absurdite  de  leurs  craintes,  ou  la  reconnaissent  tres  vite 
quand  on  leur  en  demontre  l’inanite,  mais  ils  ne  peuvent  s’en  debar- 
rasser;  ils  disent  eux-memes:  c’est  plus  fort  que  moi. 

de  le  sais  et  une  de  mes  malades  resumait  cette  etrange  situation  en 
disant:  Docteur,  je  m’ imagine  toujours  des  choses  absurdes  ! 

II  est  difficile  de  prononcer  une  phrase  plus  irrationnelle,  car,  en 
disant:  je  m’ imagine,  la  malade  demontrait  que  les  dangers  qu’elle 

redoutait  n existaient  pas  reellement  et  en  ajoutant  l’epithete  „d’absurde”, 
elle  marquait  encore  l’impossibilite  theorique  de  leur  existence. 
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Aussi  beaucoup  de  medecins  se  laissent-ils  decourager  par  l’insucces 
de  leurs  tentatives  psychotherapiques  et  concluent  qu’il  est  inutile  de 
raisonner  avec  ces  malades. 

Ils  commettent  deux  grandes  erreurs. 

1.  De  croire  qu’il  s’agit  d’un  trouble  affectif,  d’un  desordre  du  sentiment, 
independant  de  la  raison.  Subissant  l’influence  de  leurs  malades,  ils 
admettent  avec  ceux-ci  et  avec  Pascal  que : le  coeur  a des  raisons  que 
la  raison  ne  comprend  pas. 

2.  De  croire  qu’une  conviction  rationnelle  doit  se  former  immedia- 
tement,  aussitdt  que  le  malade  a compris  le  raisonnement ; ils  oublient 
qu’il  y a d’innombrables  degres  entre  la  comprehension  simple , intel- 
lectuelle  et  la  conviction  profonde  qui  supprime  les  obstacles  imaginaires. 

Analysons  successivement  ces  deux  points. 

Je  declare  d’emblee  qu’il  m’est  impossible  de  concevoir  un  sentiment , 
c’est  a dire  en  somme  un  mouvement  emotionnel,  sans  le  rattacher  a 
une  representation  mentale  anterieure.  Je  ne  connais  pas  de  sentiment 
primaire  / il  succede  toujours  a une  idee  et  celle-ci,  etant  d’ordre 
intellectuelle,  est  directement  soumise  au  controle  de  la  raison. 

En  particulier  je  ne  puis  m’imaginer  un  sentiment  de  crainte  — c’est 
celui  qui  est  a la  base  de  toutes  les  phobies  — sans  la  representation 
mentale  precise  ou  imprecise  d’un  danger. 

Ce  n’est  pas  la  peur  qu’il  faut  combattre  directement  chez  nos 
malades;  il  ne  faut  pas  leur  apprendre  a la  surmonter  par  un  effort 
d’energie.  Ces  tentations  reussissent  rarement  et  les  insucces  frequents 
ne  font  que  developper  la  pusillanimite  du  malade.  Il  faut  s’attaquer 
a I’idee-mere,  a la  representation  erronee  de  danger  que  le  malade  a 
laissee  s’infiltrer  dans  son  entendement.  Il  faut  effacer  jusqu’aux  der- 
niers  vestiges  de  cette  erreur  intellectuelle. 

Remarquez  que  les  craintes  de  nos  malades  sont  toujours  justifiees 
par  des  conceptions  qu’ils  ont  ret^ues  des  autres  hommes  et  c’est  leur 
irrationalisme  qui  les  amene  a avoir  vis-a-vis  de  ces  dangers  des 
craintes  etrangeres  a la  mentalite  normale.  Ils  ont  peur  de  toucher  le 
vert-de-gris,  dont  ils  ne  connaissent  la  toxicite  que  par  les  autres  et 
ils  ne  voient  pas  que  cette  substance  n’est  dangereuse  que  lorsqu  elle 
est  prise  a l’interieur  et  qu’on  peut  la  toucher  impunement. 

Ils  ont  appris,  toujours  par  les  autres,  par  les  journaux,  les  livres 
scientifiques,  les  conversations,  qu’il  y a des  microbes  de  la  tuberculose 
et  au  lieu  de  s’en  tenir  aux  moyens  de  defense  qu’indiquent  les 
medecins,  ils  s’imaginent  eviter  une  improbable  contagion  en  ne  tou- 
chant  les  poign^es  des  portes,  qu’a  l’aide  d’un  papier,  d’un  gant  ou 
d’une  manche  d’habit  interposes.  Ils  savent  par  le  medecin,  auquel  ils 
ont  accorde  leur  confiance,  qu’ils  n’ont  aucune  maladie  du  coeur,  qu  ils 
se  portent  physiquement  tres  bien  et  ils  craignent  de  faire  quelques 
pas  dans  la  rue,  retenus  par  la  crainte  d’une  syncope,  qu’ils  n’ont 
jamais  eue  et  qui  ne  peut  arriver  puisqu’il  leur  manque  les  conditions 
physiques  de  cet  evenement.  Ils  craignent  de  se  jeter  par  dessus  le 
parapet  d’un  pont,  de  se  precipiter  par  la  portiere  d’un  wagon;  ils 
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apprehendent  de  blesser  quelqu’un  avec  un  couteau,  de  l’empoisonner  et 
ne  reflechissent  pas  que  la  peur  est  une  protection,  qu’elle  fait  faire 
machine  en  arriere.  Ils  n’ont  pas  saisi  ce  principe  si  visible  de  psycho- 
logic que  pour  accomplir  un  acte,  il  faut  tout  d’abord  en  avoir  le  desir, 
que  rien  ne  se  fait  sans  cette  impulsion  primordiale.  Or  la  peur  est 
a 1 ’oppose  du  desir,  elle  ne  pousse  pas  a l’acte,  elle  empeche  son  accom- 
plissement.  II  faut  done  soumettre  a une  analyse  critique  serree  toutes 
les  idees  fciusses  qui  engendrent  la  crainte  du  malade,  les  habituer  a 
raisonner.  II  faut  qu’ils  mettent  leurs  lunettes  au  point,  afin  de  ne  pas 
voir  des  loups  la  ou  les  autres  ne  voient  que  des  agneaux.  Ils  ont 
emprunte  aux  autres  l’idee  du  danger,  qu’ils  ne  l’exagerent  done  pas 
et  empruntent  aussi  a leurs  semblables  intelligents  les  moyens  de  defense 
les  plus  appropries.  C’est  la  raison  qui  doit  corriger  le  sentiment. 

Passons  a la  seconde  erreur  des  medecins  qui  est  de  croire  que  cette 
logique  doit  produire  aussitot  ses  effets  et  qui  se  d^couragent  aussitbt 
que  les  phobies  resistent  a la  dialectique  mise  en  usage  dans  quelques 
conversations. 

S’il  est  un  traitement  qui  exige  du  medecin  une  intarissable  patience, 
c’est  bien  celui  des  phobies , des  scimpules,  des  obsessions.  II  ne  faut 
pas  se  decourager  si  le  malade  reste  esclave  de  ses  craintes,  alors  meme 
qu’il  a reconnu  la  justesse  de  nos  arguments,  alors  meme  qu’il  a demontre 
lui-meme  l’absurdite  de  son  idee  premiere.  Aussi  longtemps  qu’il  y a 
des  traces  de  crainte , c’est  qu’il  y a encore  des  traces  d’idde  de  danger. 

Le  malade  ressemble  a un  enfant  qui  aurait  tout  d’abord  peur  d’un 
chien  au  point  de  trembler  lorsqu’il  est  a dix  metres  de  lui.  Son  pere 
lui  affirme  que  le  chien  ne  mord  pas  et  l’enfant  croyant  sincerement 
avoir  perdu  toute  crainte,  le  laisse  s’approcher  jusqu’a  le  toucher.  On 
pourrait  croire  qu  il  est  gueri ; nullement ; si  le  chien  happe  une  mouche 
ou  branle  la  queue,  l’enfant  fait  un  mouvement  de  recul.  Sa  crainte 
avait  diminue,  mais  elle  existait  encore.  On  ne  pourrait  le  considerer 
comme  delivre  de  sa  peur  que  quand  il  ne  reculera  plus  devant  l’animal. 

Il  en  est  de  meme  de  nos  malades  affectes  de  phobies.  Eux  aussi 
croient  avoir  saisi  1 idee  qui  les  sauvera ; ils  rient  meme  de  leurs  craintes 
et  ajoutent  souvent  de  nouveaux  arguments  a ceux  du  medecin,  mais 
aussitot  qu’ils  se  retrouvent  en  presence  du  danger  presume,  les  voila 
de  nouveau  saisis  par  la  crainte. 

Il  y a a mon  sens  deux  raisons  pour  cette  contradiction.  Tout  d’abord 
ces  malades  sont  toujours  jusqu’a  un  certain  point  des  faibles  d’esprit. 
Ils  peuvent  etre  souvent  intelligents  dans  bien  des  domaines,  mais  leur 
logique  n’est  pas  assez  rigoureuse  et  on  surprend  bien  des  accrocs  dans 
leurs  syllogismes  meme  lorsqu’on  discute  avec  eux  des  choses  etrangeres 
a leurs  phobies.  La  tare  n’est  pas  uniquement  sentimentale,  elle  est 
intellectuelle.  Mais  la  cause  principale  de  l’insucces  momentane  de  cette 
orthopedie  reside  dans  l’emotivite  des  malades.  Aussitot  que  le  malade 
se  retiouve  dans  la  situation  qu  il  craint,  il  entre  en  l’etat  emotionnel 
et  devient  incapable  de  raisonner,  il  perd  la  tete  comme  l’etudiant 
emotionne  a 1 examen  qui  dit  non  seulement  des  choses  fausses,  mais 
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des  absurdites.  Ce  11’est  done  pas  dans  cet  etat  de  trouble,  en  face  du 
danger  presume,  qu’il  faut  inviter  le  malade  a faire  effort  de  logique. 
Le  moindre  incident  suffit  pour  amorcer  la  crainte  et  e’en  est  fait  des 
bonnes  resolutions.  C’est  pourquoi  je  n’engage  jamais  mes  malades  a 
affronter  le  danger ; je  n’envoie  pas  les  agoraphobiques  se  promener  sur 
une  place,  je  ne  force  pas  les  claustrophobiques  a rester  seuls  dans  une 
chambre ; je  ne  force  pas  ceux  qui  ont  la  crainte  d une  contagion  a 
toucher  les  objets  qu’ils  craignent.  C’est  dans  la  tranquillite  a domicile, 
alors  que  le  malade  se  sent  en  securite,  qu’il  faut  faire  penetrer  dans 
son  entendement  les  donnees  logiques.  Je  n’exige  aucun  effort  et  il 
m’est  arrive  de  demontrer  pendant  deux  mois  a un  malade  l’inanite  de 
ses  craintes  — il  avait  peur  des  ponts  — sans  jamais  lui  demander 
de  faire  l’experience ; il  reussit  aussitot  qu’il  fut  retourne  chez  lui. 

Il  arrive  souvent  que  le  malade  est  si  emotif,  qu’on  n’ose  pas 
tout  d’abord  toucher  au  sujet  special  de  ses  craintes;  on  ne  peut  pas 
meme  prononcer  le  mot  de  vert-de-gris  ou  de  tuberculose  sans  eveiller 
la  peur.  Alors  il  faut  raisonner  sur  d’autres  exemples,  parler  des  peurs 
que  le  malade  n’a  pas.  Ce  n’est  souvent  qu’apres  quelques  semaines 
de  cet  enseignement  logique  qu’on  ose  revenir  au  sujet  brulant,  celui 
des  phobies  du  malade. 

Le  temps  consacre  dans  nos  seances  a une  communication  n’est  pas 
suffisant  pour  me  permettre  d’entrer  dans  le  detail  de  cette  cure 
psychotherapique  et  d’enum^rer  les  arguments  que  le  medecin  doit 
opposer  a ces  erreurs  de  jugement.  Les  phobies  sont  legion ; legion  sont 
done  aussi  les  syllogismes  par  lesquels  nous  pouvons  delivrer  ces  malades 
de  leurs  craintes.  Ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  que  nous  n’avons  pas 
d ’autre  arme  pour  combattre  ces  maux,  que  la  persuasion  logique. 

Le  pronostic  de  ces  affections,  qu’on  a qualifiees  de  „folies  de  la 
degenerescence”  ou  qu’on  range  avec  Janet  dans  la  „Psychasthenie”,  est 
toujours  grave. 

Les  phobies  ne  peuvent  naitre  que  chez  des  sujets  auxquels  il  manque 
la  precision  du  jugement.  Si  intelligents  qu’ils  puissent  etre  par  ailleurs, 
ils  ont  la  vue  courte;  ils  se  laissent  subjuguer  par  les  representations 
mentales  les  premieres  en  date  — notion  du  danger  — sans  voir 
clairement  les  moyens  de  defense  qu’on  peut  lui  opposer  et  qu’ils 
trouveraient  facilement,  simplement  en  imitant  les  autres.  L’experience 
de  ces  dernieres  annees  ou  j’ai  pratique  dans  les  conditions  d’une  simple 
villegiature,  sans  isolement  proprement  dit,  sans  alitement,  sans  mesures 
physiques  autres  que  le  repos,  une  bonne  nourriture  et  le  bon  air,  cette 
therapeutique  de  l’esprit  m’a  montre: 

1.  Qu’il  y a des  cas  legers  ou  les  phobies  disparaissent  assez  vite, 
quelquefois  d’un  jour  a l’autre  en  se  dissolvant,  je  dirai  comme  le  sucrev 
dans  l’eau,  .sous  l’influence  de  la  dialectique.  C’est  ainsi  qu’une  fillette 
de  1 4 ans,  anorrhexique  mentale,  perdit  apres  une  conversation  la  phobie 
de  vert-de-gris,  qu’elle  avait  depuis  plusieurs  annees,  et  qu’une  dame 
qui  depuis  longtemps  n’osait  voyager  en  chemin  de  fer  sans  la  compagnie 
d’un  medecin,  put  se  contenter  d’une  garde-malade  apres  quelques  con- 
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versations  psychotherapiques ; elle  affirmait  qu’elle  aurait  pu  voyager 
seule  si  le  temps  m’avait  permis  de  la  persuader  plus  a fond. 

2.  Qu’il  y a des  cas  plus  rebelles,  ou  l’on  n’obtient  un  resultat  appre- 
ciable qu’apres  des  semaines  et  des  mois  de  traitement.  C'est  en  general 
dans  l’espace  de  2 ou  3 mois  que  j’ai  pu  supprimer  des  symptomes 
anciens  d’aichmophobie,  de  peur  des  points,  de  crainte  des  contagions 
par  le  toucher.  J’ai  rdussi  en  deux  traitements  successifs  a supprimer 
ce  delire  du  toucher  chez  une  jeune  fille,  qui  pendant  1 2 ans  n’avait 
pu  embrasser  ses  parents,  s’asseoir  sur  les  memes  chaises  qu’eux. 

3.  Qu’enfin  il  y a des  cas  qui  paraissent  incurables,  le  malade  ne 
reussissant  pas  a sortir  de  l’etat  d’emotivite  qui  fausse  son  jugement 
et  retombant  ainsi  toujours  dans  des  craintes  qu’il  qualifie  lui-meme 
de  pueriles.  J’avoue  done  que  c’est  une  tache  ardue  que  de  redresser  ces 
mentalites  fauss^es,  mais  elle  n’est  pas  impossible.  Le  succes  depend 
a la  fois  de  l’intelligence  du  malade,  du  don  de  persuasion  que  possede 
le  medecin  et  de  la  puissance  du  lien  de  confiance  et  de  sympathie  qui 
s’etablit  entre  lui  et  le  malade. 


DISCUSSION 


Dr.  E.  DUPRE  (Paris). 

J’estime  contrairement  a Mr.  le  Prof.  Dubois,  que  dans  le  deter- 
minisme  des  phobies,  le  sentiment  est  anterieur  a l’idee,  et  que 
le  fondement  de  l’etat  psychopathique  git,  non  pas  dans  un 
defaut  de  logique,  mais  bien  dans  un  trouble  de  l’emotivite:  le 
mal  est  affectif  et  non  intellectuel.  II  me  semble  que  cette 
interpretation  pathogenique  est  confirmee  non  pas  seulement  par 
l’etude  du  developpement  de  1’ esprit,  de  la  psychogenie,  qui 
etablit  l’anteriorite  des  sentiments  aux  idees,  mais  encore  par 
l’etude  de  la  clinique,  qui  nous  montre  tant  de  debils  intel- 
lectuels  indemnes  de  phobies  et  tant  d’intelligences  remarquables 
affectees  de  ces  troubles  de  l’emotivite. 

Je  crois  que  les  nombreux  succes  therapeutiques  obtenus  dans 
sa  methode  psychotherapique  par  le  Prof.  Dubois  sont  dus,  aux 
facteurs  emotifs,  aux  elements  de  sentiment,  qu’il  sait  mettre 
en  jeu  aupres  de  ses  malades. 


Dr.  DUBOIS  (Berne). 

Je  serais  desole  si  Mr.  Dupre  avait  raison,  car  il  nous  serait  bien 
difficile  d’agir  sur  le  sentiment  et  nos  malades  risqueraient  d’etre 
incurables.  Je  suis  au  contraire  d’avis  que  la  representation 
mentale  du  danger  precede  la  crainte  et  la  determine. 

Le  cheval  a peur  d’un  tramway  quand  il  le  voit  pour  la 
premiere  fois.  Cette  grosse  machine  ne  lui  dit  rien  qui  vaille; 
il  la  perd  les  jours  suivants  en  constatant  qu’il  n’a  pas  souffert. 
C'est  done  par  la  dialectique  dans  le  sens  le  plus  etendu,  qu’il 
faut  agir  sur  ces  malades. 


Seance  Jeudi  5 septembre 

Se  Matin  a 9 heures. 


Presidents  d’honneur  : 


l Prof.  BINSW  ANGER  (Jena). 
( Dr.  MARCUS  (Stockholm). 


President:  Prof.  WINKLER,. 

Secretaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


Rapport  VII.  Asymbolie,  Apraxie,  Aphasia. 

ler  Rapporteur:  Dr.  ARNOLD  PICK, 

Prof,  do  Psychiatrie  d VUniversite  allemande,  Prague. 


Als  mir  die  ehrenvolle  Aufforderung  zuteil  wurde,  mich  gleichzeitig 
mit  einer  Anzahl  anderer  Ivollegen  an  einem  Referate  iiber  Aphasie, 
Asymbolie  und  Apraxie  zu  beteiligen,  musste  ich  mir  sagen,  dass  nur 
dann  etwas  Gedeihliches  einem  solchen  Symposion  entspringen  konnte, 
wenn  als  sicherer  Unterbau  fur  kiinftige  Arbeiten  eimnal  an  der  Hand 
einer  historischen  Kritik  des  Begriffs  der  Asymbolie  die  Stellung  der 
beiden  im  Referate  genannten  Symtomenkomplexe  zu  einander  prazisiert 
wiirde. 

Obgleich  ich  kaum  lioffen  darf,  mir  durch  eine  solche  Studie  den  Dank 
jener  zu  erwerben,  welche  in  einem  Referate  etwas  neues  zu  finden 
erwarten,  zumal  als  nicht  wenige  der  Arbeiter  auf  diesem  Gebiete  auch 
jene  Frage  gelegentlich  beleuchtet  haben,  halte  ich  in  diesem  Falle  meine 
Arbeit  doch  fur  eine  berechtigte ; ich  glaube  sie  damit  motivieren  zu 
konnen,  dass  seit  der  Aufstellung  der  Bezeichnung  der  Asymbolie  im 
Gebrauche  derselben  mehrfache,  oft  gegensatzliche  Wandlungen  und  damit 
eine  Unsicherheit  Platz  gegrilfen,  die  auch  jetzt  noch,  namentlich  in 
Deutschland,  wo  man  sich  mehr  als  anderwarts  mit  diesen  Tatsachen 
befasst  hat,  nicht  gewichen  ist  und  dringend  einer  Korrektur  bedarf; 
denn  dass  der  Erorterung  eines  Problems  vor  allem  eine  exakte  Fest- 
stellung  des  Sinnes,  der  mit  den  darin  verwendeten  Bezeichnungen  zu 
verbinden  ist,  voranzugehen  hat,  steht  wohl  ausser  Zweifel. 

Wenn  ich  zuvor  von  historischer  Kritik  gesprochen,  so  werde  ich  Ilmen 
natiirlich  nicht  auch  alles  an  Trrtumern  und  Missverstandnissen  vorfiihren, 
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was  sich  beziiglich  der  ganzen  Frage  angehauft,  vielmehr  nur  in  Haupt- 
ziigen  den  Beweis  fur  das  eben  beziiglich  der  herrschenden  Unsicherheit 
Gesagte  erbringen. 

Der  Ausdruck  Asymbolie  wurde  bekanntlich  zuerst  von  Finkelnburg 
als  zusammenfassende  Bezeichnung  der  verschiedenen  Storungen  der 
AusctrucJcszeichen  gebraucht;  aber  wie  fruhzeitig  das  Verstandnis  fiir  eine 
solche  Zusammenfassung  im  Bewusstsein  der  Aerzte  erwacht  ist, 
zeigt  eine  in  die  erste  Zeit  der  Aphasienbewegung  fallendc  Arbeit 
Perrouds  (1864),  die  schon  die  Storungen  der  Laut-,  Schrift-  und 
Gebardensprache  als  Einheit  erfasst  und  zusamraen  behandelt.  Aber  erst 
Finkelnburg  gibt  nicht  bloss  dem  gesamten  Komplex  dieser  Storungen 
den  Namen,  sondern  verbindet  mit  diesem  auch  die  Definition  als  der- 
jenigen  Storung,  „bei  welcher  das  Vermogen,  sowohl  Begriffe  mittels 
erlernter  Zeichen  zu  verstehen,  wie  auch  Begriffe  durch  erlernte  Zeichen 
kundzugeben,  teilweise  oder  ganzlich  aufgehoben  ist”. 

Ziemlich  gleichzeitig  schlug  Steinthal  fiir  dieselbe  Storung  die  Bezeich- 
nung Asemia  vor,  die  jedoch  trotz  der  Empfehlung  Kussmauls  nicht  in 
dem  wissenschaftlichen  Sprachgebrauch  iibergegangen  ist;  der  von  dem 
Englander  Hamilton  in  gleichem  Sinne  vorgeschlagenen  Bezeichnung 
„Asemasia ” sei  nur  im  Vorbeigehen  gedacht. 

Man  muss  bedauern,  dass  Steintiials  Vorschlag  nicht  durchgedrungen, 
denn  vielleicht  hatte  dieser,  in  seinen  psychologischen  bezw.  philosophischen 
Grundlagen  weniger  Deutungen  ausgesetzte  Name  es  verhindert,  dass  die 
alsbald  zu  schildernde  Zwiespaltigkeit  in  der  AufFassung  der  Asymbolie 
uberhaupt  entstanden  ware. 

Die  Asymbolie  Finkelnburgs,  deren  Definition  auch  jetzt  nocli  als 
mustergiiltig  bezeichnet  werden  kann,  insofern  sie  bis  auf  eine  kleine, 
spater  darzulegende  Modifikation  ganz  eindeutig  alle  Storungen  der 
Sprache  und  der  dieser  gleichgearte ten  Ausdrucksformen  zur  Yermittlung 
des  geistigen  Yerkehrs  in  eins  zusammenfasst,  wurde  in  ihrer  Wertschat- 
zung  durch  manche  begleitende  Umstande  beeintriichtigt.  Vor  allem 
dadurch,  dass  die  in  der  Pathologie  neue,  den  alten  Seelenvermogen 
nachgebildete  Funktion  der  Seele,  die  von  Kant  entlehnte  Facultas  signatrix , 
auch  als  einheitliche  Funktion  des  Gehirns  anerkannt  wurde  und  sogar 
einen  ganz  bestimmten  Sitz  in  diesem  zugesprochen  erhielt ; es  musste 
das  dcimals  als  ein  recht  bedenklicher  Riickfall  auf  den  gewiss  als  frag- 
wiirdig  zu  bezeichnenden  Teil  von  Galls  Lehre  angesehen  werden ; noch 
schlimmer  aber  war  das  Missgeschick,  dass  der  Autor,  allerdings  im 
Anschluss  an  die  Aufstellungen  Kants,  zur  klinischen  Illustration  der 
Asymbolie  Erscheinungen  heranzog,  die  wcit  in  das  Gebiet  komplizierter 
psychischer  Verarbeitung  hineinreichen  (Erkennen  der  Umgebung,  Ver- 
standnis von  Miinzen,  religiosen  und  gesellschaftlichen  Formen) ; zudem 
sind  die  beweisenden  Krankengeschichten  so  kurz  wiedergegeben,  dass 
selbst  jetzt,  wo  wir  in  diesen  Dingen  doch  viel  weiter  sind,  eine  sichere 
Scheidung  der  einzelnen  Kategorien  von  Erscheinungen  ganz  unmoglich 
gemacht  ist;  sie  waren  iibrigens  auch  fiir  ihre  Zeit  ungeniigend,  so  dass 
schon  daraus  manche  Unklarheit  erwuchs. 


- 343  - 


So  berechtigt  es  demgegeniiber  war,  dass  Wernicke,  der  als  der  erste 
zu  der  Frage  Stellung  nahm,  die  nach  der  psychischen  Seite  gemachte 
Erweiterung  des  Begriffs  der  Asymbolie  ablehnt,  so  uerhangnisvoll  wurde 
diesem  Begriffe  der  Umstand,  dass  Wernicke  seinerseits  ihn  in  einer 
ganz  eigenartigen  Weise  zu  verwenden  begann,  und  die  Aphasie,  die 
als  der  reinste  Typus  der  Storung  der  erlernten  Zeichen  fur  die  Begriffe 
eine  Unterform,  allerdings  die  umfangreichste,  der  Asymbolie  im  Sinne 
Finkelnburgs  darstellt,  zu  einer  Erkrankung  neben  der  Asymbolie  machte. 
Gewiss  hat  zu  der  Anerkennung  und  Festhaltung  dieses  Standpunktes 
nicht  zum  wenigsten  aucli  der  Umstand  beigetragen,  dass  die  Lehre  von 
dieser,  von  Wernicke  so  genannten,  Asymbolie  namentlich  seit  in  der  von 
Munk  dem  Tierexperimente  entnommenen  Seelenblindheit  die  Erfiillung 
der  theoretischen  Aufstellungen  Wernicke’s  gegeben  schien,  einen  enormen 
Fortschritt  in  der  Hirnpathologie  inauguriert  hat. 

An  dem  hier  an  seiner  Wurzel  historisch  dargelegten  „Erbubel”,  so 
mochte  ich  sagen,  krankt  seither  das  ganze  Gebiet,  indem  vielfach  nicht 
bloss  von  Pathologen,  sondern  selbst  von  Psychologen,  ohne  jede  Beriick- 
sichtigung  der  historischen  Entwicklung,  Asymbolie  im  Sinne  von  Wernicke 
einfach  als  Gesamtbezeichnung  fur  die  verschiedenen  Formen  der  Agnosien 
gebraucht  wird.  Allerdings  sagt  Liepmann  (Das  Krankheitsbild  der  Apraxie. 
1900.  p.  67)  in  einer  historischen  Darlegung,  dass  das  Wort  „ Symbol” 
als  konventionelles  Zeichen  zu  fest  in  das  allgemeine  Bewusstsein  iiber- 
gegangen  Avar,  als  dass  Wernicke’s  Asymbolie  sich  allgemeiner  liatte 
einbiirgern  konnen;  eine  Ueberschau  in  der  Literatur  bringt  mich  aber 
zu  der  gegenteiligen  Ansicht.  Die  so  in  der  Literatur  zutage  tretende 
Verwirrung  in  dieser  Frage,  von  der  auch  Ref.  selbst  sich  nicht  ganz 
frei  bekennt,  im  einzelnen  darzustellen,  kann  in  diesem  Kreise  wohl 
unterbleiben,  doch  sei  wiederholt,  dass  es  in  Deutschland  auch  nach  dem 
kritischen  Bemerkungen  Freud’s  und  Liepmann’s  nicht  besser  geworden, 
und  zwar  vor  allem  deshalb,  weil  nicht  wenige  Autoren  die  Bezeichnung 
Asymbolie  wieder  in  ganz  anderem,  zum  Teil  direkt  gegensatzlichem  Sinne 
gebrauchen ; aber  auch  in  Frankreich  ist  es  damit  vielfach  nicht  besser  bestellt. 

Und  doch  hatte  kurz  nach  Wernicke  Spamer  ( 1 876),  in  einer  wegen 
ihres  einseitig  theoretischen  Standpunktes  weniger  beachteten  Arbeit 
Finkelnburg’s  Definition  aufgreifend,  eine  Einteilung  derselben  gegeben, 
die  nach  einigen  Korrekturen  und  mit  wenigen,  durch  die  neuere  Lehre 
der  Apraxie  notwendig  gewordenen  Abanderungen  auch  jetzt  noch, 
nach  30  Jahren,  zur  Basis  einer  Yerstandigung  im  Gebrauche  der 
Bezeichnung  Asymbolie  genommen  werden  kann. 

Um  jedoch  Klarheit  dariiber  zu  gewinnen,  wird  es  notig  sein,  auf 
Kant’s  Aufstellungen  als  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Lehre  zuriick- 
zugehen ; dabei  wird  es  sich  zeigen,  dass  in  ihnen  selbst  die  Wurzel 
aller  spateren  Unsicherheit  zu  suchen  ist. 

Kant  (in  seiner  Anthropologie  in  pragmatischer  Hinsicht,  3.  Aufl. 
1820,  p.  105),  bezeichnet  als  Facultas  signatrix  „das  Vermogen  der 
Erkenntnis  des  \ orhergesehenen  mit  dem  Vergangenen”  • er  bezeichnet 
dann  weiter  die  „Gestalten  der  Dinge  (Anschauungen),  sofern  sie  nur 
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zu  Mitteln  der  Vorstellungen  durch  Begriffe  dienen”,  als  „Symbole”; 
wenn  er  dann  endlich  die  symbolische  Erkenntnis  der  intuitiven  (durch 
sinnliche  Anschauung)  gleichsetzt  und  in  Gegensatz  zu  der  intellektuellen 
(durch  Begriffe  wirksamen)  bringt,  so  kann  kein  Zweifel  dariiber 
bestehen,  dass  seine  Facultas  signatrix  cille  Mittel  des  anschaulichen 
Denkens  umfasst,  also  nicht  bloss  die  verschiedenen  Ausdruckszeichen 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  \ das  wird  auch  bestatigt  in  seiner  an- 
schliessenden  Aufstellung,  wo  den  sprachlichen  Ausdruckszeichen  Dienst- 
zeichen,  Ehren-  und  Schandzeichen  als  gleichwertig  angereiht  sind. 

Diese  letztere  Zusammensetzung  war  aber  offenbar  wieder  die  Ursache, 
dass  Finkelnburg,  unter  Nichtbeachtung  des  allgemeinen  Gesichtspunktes 
Kant’s,  nur  die  erlernten  Zeichen  fur  die  Begriffe  als  Funktion  der 
Facultas  signatrix  auffasste  und  zu  der  eingangs  zitierten  Definition 
der  Asymbolie  als  Verlust  dieser  Funktion  kam. 

Tritt  man  von  dem  so  dargelegten  Ausgangspunkte  der  Frage  in  die 
Kritik  ihrer  Weiterentwicklung  ein,  dann  wird  mancher  Vorwurf  von 
Willkiir  oder  Kiinstelei,  den  sie  iiber  sich  ergehen  lassen  musste,  als 
ungerechtfertigt  sich  erweisen. 

Wenn  Wernicke  (Der  aphasische  Symptomenkomplex,  1874,  S.  35) 
den  Begriff  Asymbolie  seinerseits  auf  die  Kennzeichen  der  Objekte,  auf 
die  optischen,  akustisclien  und  sonstigen  Erinnerungsbilder  anwendet, 
so  stellt  das  zuniichst  eine,  wenn  auch  nicht  beabsichtigte  Umkehr  zu 
KANT’schen  Gesichtspunkten  dar;  wenn  aber  Wernicke  (1.  c.,  S.  36) 
dann  zur  Begriindung  seines  Standpunktes  den  Namen  eines  Gegen- 
standes  nicht  als  Kennzeichen  desselben  anerkennt,  so  kann  man  dem 
nicht  zustimmen ; unzweifelhaft  ist  doch  gerade  der  Name  in  dem 
Komplex  von  Attributen  eines  Gegenstandes  das  Unveranderlichste  und 
steht  deshalb  an  Wichtigkeit  hinter  keinem  anderen  zuriick  und  zwar 
um  so  weniger,  als  fur  das  formulierte  Denken,  welches  sich  eben  in 
Worten  vollzieht,  gerade  der  Name  das  wichtigste  Attribut  darstellt. 

Wenn  aber  Wernicke  seine  Umformung  des  Begrilfes  der  Asymbolie 
zu  dem,  was  wir  jetzt  seit  Freud  besser  als  Agnosie  bezeichnen,  dadurch 
motiviert,  dass  solche  agnostische  Erscheinungen  in  den  Fallen  Finkeln- 
burg’s  dazu  notigen,  so  hat  er  alles  das  an  Storungen  der  Sprache  und 
Mimik,  was  dort  liberwiegend  der  FiNKELNBURG’schen  Definition  der 
Asymbolie  entspricht,  nicht  entsprechend  gewiirdigt  (vergl.  dazu  auch 
Wernicke’s  Lehrb.  d.  Gehirnk.,  1881,  I,  S.  207). 

Fassen  wir  demnach  diese  erste  grundlegende  Phase  der  Entwicklung 
des  Asymboliebegriffes  zusammen,  so  stellt  sie  sich  etwa  so  dar:  wahrend 
in  strenger  Anlehnung  an  Kant  die  Asymbolie  eine  Zusammenfassung 
von  Aphasie  inkl.  Amimie  und  Agnosie  darstellt,  belegt  Finkelnburg, 
theoretisch  allerdings  nur,  die  beiden  ersteren,  Wernicke  wiederum 
ganz  ausschliesslich  nur  die  letztere  mit  jener  Bezeichnung. 

Auch  Meynert  schliesst  sich  diesem  letzteren  an,  trennt  jedoch 
(Vorles.,  1890,  S.  270)  die  Bezeichnung  des  Objektes  nicht  von  den 
ubrigen  Symbolen  und  stiitzt  die  Lehre  von  der  Asymbolie  in  diesem 
Sinne  durch  die  bekannte  Aufstellung  der  motorischen  Form,  die  durch 
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den  Ausfall  der  gleichfalls  als  Kennzeichen  gedeuteten  Vorstelhmg  vom 
Gebrauche  des  Gegenstandes  charakterisiert  wird.  Die  Stellung  Meynert’s 
in  dieser  Frage  wird  vor  allem  dadurch  verstandlich,  dass  er  in  seinen 
psychologischen  Ausfiihrungen  sich  immer  als  entschiedener  Kantianer 
darstellt. 

Einen  Fortschritt  in  der  Entwicklung  der  ganzen  Frage  stellt  es  dar, 
dass  Freud  (Zur  Auffassung  der  Aphasie,  S.  80)  an  Stelle  der  V er- 
NiCKE’schen  Asymbolie  die  Bezeichnung  Agnosie  vorschlagt,  aber  es 
spricht  fiir  die  Grosse  der  eingangs  erwahnten  Verwirrung  in  der  ganzen 
Frage,  dass  Freud  damit  die  FiNKELNBURG’sche  Asymbolie  zu  korrigieren 
srlaubt. 

O 

Eine  letzte  Phase  dieser  Geschichte  stellt  sich  endlich  in  der  von  Clapa- 
rede  gegebenen  „ Revue  sur  l’agnosie”  (Annee  psychol.,  YI,  1900,  pag. 
89)  dar,  wo  dieser  Autor  die  Bezeichnung  der  Asymbolie  auf  eine 
besondere  Form  der  Agnosie,  die  durch  Storungen  der  sekundaren 
Identifikation  veranlasste,  einschrankt. 

Nachdem  wir  so,  wenn  auch  nur  in  Stichproben,  die  Quellen  der 
scheinbar  bloss  die  Namen  betreffenden,  aber  durch  die  Lehr-  und 
Handbiicher  die  allgemeine  Auffassung  schwer  schadigenden  Verwirrung 
aufgezeigt,  wollen  wir  jetzt  eine  kurze  Darstellung  jenem  Standpunkte 
widmen,  der  uns  am  ehesten  geeignet  scheint,  diesen  Wirren  ein  Ende 
zu  machen.  Gewiss  ist  man  in  den  Fachkreisen  fiber  alle  die  hier 
klarzulegenden  Dinge  nicht  im  Zweifel,  aber  es  tragt  nicht  zur  Klarheit 
bei,  wenn  auch  in  Spezialarbeiten  von  ihr  einmal  im  Sinne  Finkelnburg’s 
und  dann  wieder  von  „dieser  Asymbolie”  (in  Sinne  Wernicke’s)  ge- 
sprochen  wird. 

Wenn  wir,  biologisch  betrachtet,  den  Menschen  als  einen  auf  aussere 
Eindriicke  reagierenden  Organismus  bezeichnen  konnen,  so  erfolgt  die 
so  veranlasste  Anpassung  seiner  inneren  an  die  ausseren  Beziehungen 
zum  Teil  durch  das  Nervensystem ; die  Reize  zu  dieser  Anpassung  oder, 
wie  man  jetzt  neuerlich  sagt,  Orientierung,  gehen  von  der  Gesamtheit 
der  ausseren  Einfhisse  aus,  von  denen  ein  Teil  als  sinnliche  Eindriicke 
(Panasthesie)  von  Bewusstsein  begleitet  ist,  als  dessen  Tragerin  gemein- 
hin  die  Hirnrinde  angesehen  wird,  in  der  sich  auch  die  zu  hochst 
verarbeiteten  Vorgange  abspielen.  Diesen  zweiten,  gewiss  kleineren  Teil 
der  Anpassung  konnen  wir,  insofern  dabei  vorwiegend  die  Yerarbeitung 
elementarer  Sinnesleistungen  zu  Vorstellungen  und  hoheren  psychischen 
Einheiten  und  deren  reaktive  Verwertung  in  Form  von  motorischen 
Entausserungen  in  Betracht  kommt,  auch  als  psychische  Anpassung 
bezeichnen,  wobei  natiirlich  nicht  ausser  Acht  zulassen  ist,  dass  ein 
nicht  geringer  Teil  dessen,  was  der,  im  Gegensatze  dazu,  als  physio- 
logische  zu  bezeichnenden,  ohne  Bewusstsein  sich  vollziehenden  Anpas- 
sung dienstbar  ist,  gleichzeitig  auch  dieser  psychischen  Orientierung  dient. 

Diese  psychische  Anpassung  wiederum  konnen  wir  in  zwei  Formen 
gliedern  : 

Einmal  jene,  deren  aus  den  impressiven  Faktoren  zu  hoheren  Ein- 
eiten  \ erarbeitetes  Resultat  den  Inhalt  des  nicht  in  Worten  sich 
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vollziehenden,  sogenannten  intuitiven  Denkens  darstellt  und  zu  reaktiven 
Handlungen  fiihrt.  Zweitens  in  diejenige  Form  der  Anpassung,  die 
auch  durch  die  verschiedenen  Ausdrucksbewegungen  provoziert  wird 
und  in  ebensolchen  reagieren  kann.  Diese  Form  der  Anpassung  ist  die 
hohere,  insofern  die  Produktion  von  Ausdruckszeichen  und  insbesondere 
von  Sprachlauten,  ebenso  wie  das  daraus  entwickelte  Denken  in  Worten, 
das,  wie  schon  gesagt,  formulierte  Denken,  eine  onto-  und  phylogenetisch 
weit  spatere  Entwicklung  darstellen. 

Die  so  charakterisierte  exzeptionelle  Stellung  derjenigen  sensorischen 
und  motorischen  Leistungen,  welche  sich  in  der  rezeptiven  und  projek- 
tiven  Yerwertung  von  Ausdruckszeichen  auspragen,  rechtfertigt  sich 
eben  dadurch,  dass  dieselben  mit  der  Symbolisierung  des  Vorgestellten 
der  Mitteilung  des  gedanklichen  Gegenbildes  der  Wirklichkeit  dienen 
und  so  in  der  Yermittlung  des  Gegensatzes  von  „Sachenwelt”  und 
„Gedankenwelt”  das  feinstentwickelte  Mittel  sozialer  Anpassung  von 
Mensch  zu  Mensch  darstellen ; diese  Sonderstellung  rechtfertigt  sich 
endlich  noch  dadurch,  dass  das  Wort  als  Zeichen  fur  abstrakte  Allge- 
meinvorstellungen  durch  ein  anderes  nicht  ersetzt  werden  kann,  was 
ja  auch  in  dem  Vorzuge  der  Sprache  gegemiber  den  iibrigen  Formen 
sprachlichen  Ausdrucks  hervortritt. 

Wir  nahern  uns  damit  einem  Standpunkte,  den  auch  O.  Gross  in 
Fortentwicklung  der  Darlegungen  von  Hartmann  einnimmt,  indem  er 
die  Funktion  des  Sprachmechanismus  als  „signale  Orientierung” 

bezeichnet  J). 

Yersuchen  wir  von  dem  so  gewonnenen  Standpunkte  einer  Zweitei- 
lung  der  Anpassungsvorgange  zu  der  Frage  Stellung  zu  nehmen,  in 
welcher  Weise  auf  die  Storungen  derselben  die  Bezeichnung  der  Asym- 
bolie  ungezwungen  und  unter  Yermeidung  von  Zweideutigkeiten  An  wen- 
dung  finden  mochte,  so  lasst  sich  etwa  folgendes  sagen : 

Wir  haben  in  der  historischen  Darstellung  gesehen,  dass  die  ganze 
Lehre  von  der  Asymbolie,  wie  sie  Wernicke  im  Gegensatz  zu  Finkeln- 
burg  entwickelt  hat,  auf  Kant  zuriickgeht;  fiir  diesen  sind  die  Korre- 
late  der  Eindriicke,  die  Anschauungen  der  Aussenwelt  nur  Kenn- 
zeichen,  Symbole  derselben;  der  Streit  um  diese  philosophische  Anschauung 
bildet  auch  jetzt  eines  der  Hauptprobleme  der  Metaphysik  und  ist 
auch  bislang  noch  nicht  ausgetragen ; aber  selbst  unter  Annahme  dieses 
Standpunktes  erscheint  die  Ausscheidung  der  Aphasie  aus  dem  Gebiete 
der  Asymbolie  nach  dem  Yorgange  Wernicke’s  insofern  nicht  berechtigt, 
als,  wie  friiher  gezeigt,  den  sprachlichen  Hiilfsmitteln  der  Anpassung 
der  Charakter  des  Symbolischen,  den  sie  schon  fiir  den  naiven  Menschen- 
verstand  besitzen,  gewiss  auch  vom  Standpunkte  kritischer  Wissenschaft 
nicht  abgesprochen  werden  kann. 

Es  scheint  aber,  nicht  bloss  im  Hinblick  auf  jene  unausgetragenen 

ij  lch  kann  es  aber  nicht  als  Fortschritt  ansehen,  wenn  Gross  nun  weiter,  unter 
Vernachliissigung  der  diesera  Standpunkte  durchaus  entsprechenden  Formulierung  der 
Asymbolie  durch  Finkelnbueg,  seinerseits  doch  wieder  die  Bezeichnung  Asymbolie  im  Sinne 
Wernicke’s  gebraucht. 
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Ivampfe  innerhalb  der  Philosophie,  nicht  angebracht,  die  Aufstellung 
Kant’s  zur  Grundlage  unserer  spezialwissenschaftlichen  Formulierung  zu 
machen,  die  dadurch  gewiss  nichts  an  Sicherheit  gewinnt,  dass  auch 
noch  dariiber  gestritten  wird,  ob  „Symbol”  und  „Zeichen”  als  identisch 
anzusehen  sind;  vielraehr  diirfte  es  zweckmassig  sein,  analog  dem  in 
den  andern  nichtphilosophischen  Disziplinen  akzeptierten  Standpunkte 
des  naiven  Realismus,  die  ausseren  Objekte  als  wirkliche  gegeben  anzusehen 
und  dieser  realen  Wirklichkeit  die  ideale  des  Vorgestellten  entgegen- 
zustellen;  dieser  Zweiteilung  entspricht  auch  die  zuvor  dargelegte  Zwei- 
teilung  der  Adaptierung. 

Es  ist  keine  Veranlassung,  auf  diese  Dinge  naher  einzugehen,  aber 
um  die  Differenz  der  hier  vertretenen  Einschrankung  der  Ausdriicke 
„Symbole”,  „Zeichen”  auf  die  zweite  Form  der  Adaptierung  gegemiber 
der  zuerst  angefiihrten  scharf  zu  charakterisieren,  wird  es  geniigen,  darauf 
hinzuweisen,  dass  z.  B.  die  gehorte  Rede  fur  den  Redner,  ebenso  wie 
fiir  den  Horenden,  Zeichen  fiir  die  Geclanken,  also  iur  psychische  Erlebnisse 
des  Redenden  darstellt,  die  beim  Horenden  wieder  Gedanken  erzeugen; 
damit  schrankt  sich  aber  die  Anwendung  der  Ausdriicke  „Symbol”, 
„ Zeichen”  auf  die  Ausdrucksbewegungen  und  unter  diesen  auf  die  Sprache 
insbesondere  ein,  welche  ja  eben  die  bedeutsamen  Zeichen  fiir  den  Inhalt 
des  Vorgestellten  bilden;  der  Asymboliein  dem  engeren  Sinne  Wernicke’s 
erscheint  damit  die  theoretische  Grundlage entzogen,  wahrend  Finkelnburg’s 
Definition  mit  der  friiher  dargelegten  Einschrankung  in  ihre  Rechte  wieder 
eingesetzt  ist. 

Von  diesem  so  geklarten  Standpunkte  aus  sind  wir  in  der  Tat  berechtigt, 
als  Asymbolie  nur  jene  Storungen  zu  bezeichnen,  „bei  welchen  das  Ver- 
mogen,  sowohl  Begriffe  mittelst  Zeichen  zu  verstehen,  wie  auch  Begriffe 
durch  Zeichen  kundzugeben,  gestort  ist”. 

Diese  Definition  hat  gegeniiber  der  von  Finkelnburg  gegebenen  insofern 
eine  kleine  Erweiterung  erfahren,  als  unter  die  mimischen  Ausdrucks- 
zeichen  auch  solche,  die  nicht  erlernte  oder,  wie  man  jetzt  sagt,  konven- 
tionelle,  vielmehr  natiirliche  sind,  aufgenommen  erscheinen  und  deshalb 
aus  der  Definition  der  Asymbolie,  wie  sie  Finkelnburg  gegeben,  das 
„erlernt”  beziiglich  der  Zeichen  fortgelassen  ist. 

Wenn  wir  in  der  historischen  Einleitung  die  alte  Darstellung  Spamer’s 
als  auch  jetzt  noch  brauchbar  bezeichnen,  so  ist  vom  Standpunkte  unseres 
Einblicks  in  damals  noch  vielfach  unverstande  Tatsachen  zunachst  das 
auszuscheiden,  was  Spamer  in  direktem  Anschlusse  an  Finkelnburg 
vom  Verstandnis  fiir  Gesellschaftsformen,  Kultussymbole  in  die  Asymbolie 
einbezieht;  wir  werden  spater  zeigen  konnen,  dass  es  in  Bezug  auf  diese 
Storungen  ein  Zwischengebiet  von  Erscheinungen  gibt,  wo  man  zweifelhaft 
sein  kann,  ob  es  sich  um  Asymbolie  im  dem  hier  dargelegten  Sinne 
odei  im  Sinne  Wernicke’s  handelt,  aber  im  allgemeinen  ist  eine  reinliche 
Scheidung  auch  da  moglich  und  notwendig ; dasselbe  gilt  beziiglich 
an  erei  Erscheinungen,  die  zumeist  wohl  in  das  Gebiet  der  Agnosie 
( symbolie  im  Sinne  Wernicke’s)  gehoren,  wie  Verstandnis  fur  Glockenton, 

ogelgesang,  Uhrschlag,  die  aber  Spamer  seinerseits  im  Rahmen  der 
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Asymbolie  Finkelnburg's  anfiihrt;  hinzu  kommen  dagegen  die  daktylo- 
gischen  (taktilen)  Zeichen,  deren  theoretische  Aufstellung  durch  neuere 
Beobachtungen  an  Taubstummblinden  ilire  Berechtigung  erwiesen  hat. 

Ausgeschieden  aus  dem  Bereiche  der  so  umgrenzten  Asymbolie  bleibt 
natiirlicli  auch  das  ganze  Gebiet  der  motorischen  Apraxie,  wie  wir  sie 
seit  Liepmann  kennen,  doch  ergibt  sich  auch  da  ein  Zwischengebiet 
gegeniiber  der  echten  Asymbolie. 

Eine  Zusammenfassung  der  verschiedenartigen  Ausdrucksmittel  ergibt 
folgende,  mit  der  Sprache  als  dem  hochst  entwickelten  derselben  beginnende 
Reihe,  die,  je  nachdem  das  Konventionelle,  Erlernte  dabei  eine  Rolle 
spielt,  in  zwei  Gruppen  geschieden  werden  kann. 

1 . Konventionelle  Ausdrucksformen : 

a)  Gesprochene  Sprache ; 

b)  geschriebene  Sprache; 

c)  als  besondere  Ausdrucksformen  der  vollsinnig  Geborenen  reihen 
sich  dem  an  die  musikalischen ; 

d)  Fingersprache  (optische  der  Taubstummen,  taktile  der  Taub- 
stummblinden). 

2.  Nicht  konventionelle  Ausdrucksformen: 

a)  Die  nachahmenden  Bewegungen  (Pantomime),  darunter  die  natiir- 
liche  Zeichensprache  der  Taubstummen  und  Wilden; 

b)  Mimik,  Gestikulation  (automatische  Ausdrucksbewegungen) 

Die  Storungen  dieser  Ausdrucksformen  ergeben  das  folgende,  an  Spamer 
ankniipfencle  Schema  von  Asymbolie : 

A.  Symbolausserung : 

1 . Motorisch-aphasische  Sprachstorungen  ; 

2.  motorisch-agraphische  Schreibstorungen  ; 

3.  motorische  Amusien; 

a)  phonische, 

b)  graphische, 

c)  instrumentelle ; 

4.  motorische  Storungen  der  Fingersprache  (bei  Taubstummen  und 
Taubstummblinden) ; 

5.  motorische  Storungen  der  Gebardensprache; 

6.  Storungen  der  Mimik. 

B.  Symbolverstandnis : 

1 . Sensorisch-aphasische  Sprachstorungen  ; 

2.  sensorisch-aphasische,  alektische  Schreibstorungen; 

3.  sensorische  Amusie  (akustisch  und  optiscli) ; 

4.  Verlust  des  V erstandnisses  der  Fingersprache  (?) ; 

5.  Verlust  des  Verstandnisses  der  Gebardensprache; 

6.  Fehlen  des  Verstandnisses  der  Mimik. 

Wir  haben  schon  zuvor  darauf  hingewiesen,  dass  sich  alien,  noch  so 
prazisen  Scheidungsversuchen  zum  Trotz  immer  wieder  Uebergangsformen 
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zwischen  Asymbolie  und  Agnosie  einerseits  und  Apraxie  andererseits 
finden,  die  jeder  Zuteilung  wider, streben ; bei  auch  nur  fliichtiger  Uber- 
leo'ung  wird  man  zugeben  miissen,  das.s  die  Schwierigkeiten  tiefer  liegen ; 
zunachst  ausserlich  betrachtet,  macht  vielfach  die  Dunkelheit  der  Erschei- 
nungen  selbst  eine  Zuordnung  ihrer  Einzelheiten  zu  dieser  oder  jener 
Storung  zuweilen  ganz  unmoglich  ; aber  die  Schwierigkeiten  der  Abgrenzung 
sind  auch  sachliche,  die  eine  strenge  Abgrenzung  des  Gebietes  der  Asym- 
bolie in  dem  hier  dargelegten  Sinne  gegeniiber  der  Agnosie  und  motorischen 
Apraxie  vereiteln ; es  wiederholen  sich  eben  auch  da  die  Erfahrungen, 
die  man  beziiglicli  der  Einzelgruppen  innerhalb  der  grossen  oben  genannten 
Gebiete  gemacht;  ich  erinnere  an  die  amusischen  Elemente,  deren 
Bedeutung  innerhalb  der  anscheinend  rein  aphasischen  Storungen  vor 
lcurzem  nachgewiesen  wurde  • oder  an  die  Schwierigkeiten  der  Abgrenzung 
des  Gebietes  der  reinen  Apraxie,  deren  Unterformen  erkannt  zu  haben, 
ein  Erfolg  der  letzten  Jahre  gewesen. 

Dasselbe  gilt  nun  auch  beziiglich  der  Abgrenzung  des  ganzen  Gebietes 
der  Asymbolie  von  der  Agnosie  und  damit  wird  uns  ein  Schliissel 
zum  Yerstandnis  der  bisher  nur  in  ihrer  Wurzel  klargelegten  Irrtiimer 
Finkelnburg’s  und  Spamer’s  geboten. 

Wir  haben  zuvor  der  Kritik  Wernicke’s  zugestimmt,  dass  die  von 
Einkelnburg  der  Asymbolie  zugerechneten  Erscheinungen  des  Nicht- 
verstehens  von  Gesellschafts-,  Kultus-  und  anderen  Formen  durch  Urteils- 
defekte  zustande  kommen  und,  ebenso  wie  bei  vielen  anderen  Gehirn-, 
beziehungsweise  Geisteskranken,  als  Zeichen  allgemeinen  geistigen  Defekts 
zu  taxieren  sind ; aber  es  liegt  eine  Erklarung  des  FiNKELNBURG’schen 
Standpunktes  clarin,  und  mit  diesem  Umstande  muss  man  auch  jetzt 
als  Ursache  fiir  ein  vages,  weil  wechselndes  Grenzgebiet  zwischen  Agnosie 
und  Asymbolie  rechnen,  dass  mit  der  zunehmend  komplizierten  Yer- 
arbeitung  sensorischer  Einheiten  ahnlich  dem  Automatischwerden  anf  anglich 
miihsam  eingelernter,  motorischer  Funktionen,  auch  auf  der  sensorischen 
Seite  an  Stelle  komplizierter  Schlussreihen  das  Symbol  den  Ausgang 
eines  sozusagen  psychologischen  Kurzschlusses  bildet,  wie  uns  das  in 
einfacherer  Weise  z.  B.  in  der  mathematischen  Formel  ent^egentritt. 

Aber  auch  nach  der  anderen  Seite  hin,  zwischen  der  Asymbolie  und 
Apraxie,  wird  sich  ein  Grenzgebiet  ergeben,  in  welchem  die  Frage,  ob 
noch  mangelhaftes  Ausdruckszeichen  oder  schon  motorische  Apraxie 
vorliegt,  auch  sachlich  nicht  mehr  zu  entscheiden  sein  wird  ; an  Analogien 
fehlt  es  ja  auch  bisher  schon  nicht ; ich  erinnere  nur  an  die  Beziehungen 
zwischen  Agraphie  und  motorischer  Apraxie  oder  die  zwischen  instru- 
mentaler  motorischer  Amusie  und  der  letzteren.  Es  zeigt  sich  eben  auch 
hier  wie  auf  alien  Gebieten  der  Naturwissenschaft,  dass  es  schroffe 
Grenzen  nicht  gibt,  und  nur  die  okonomie  der  Forschung  dazu  zwingt, 
solche  zu  statuieren. 

Da  das  vorliegende  Referat  der  Begriindung  der  Riickkehr  zu  der 
alten,  nur  etwas  modifizierten  FiNKELNBURG’schen  Abgrenzung  der 
Asymbolie  gewidmet  war,  miissen  zum  Schlusse  noch  einige  Worte 
iiber  eine  ganz  neuerlich  erfolgte  Ablehnung  dieses  Standpunktes  gesagt 
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werden;  diese  geht  von  Liepmann  aus,  der  den  Yerlust  des  symbolischen 
Yermogens  nicht  in  der  engeren,  hier  acceptirten  Fassung  anerkennen  will 
und  sich  darauf  stiitzt,  dass  der  Yerlust  der  Ausdrucksbewegungen  in 
dem  der  Zvveckbewegungen  beziehungsweise  des  Handelns  aufgeht;  ich 
kann  diesem  Argumente  eine  derartig  entscheidende  Bedeutung  nicht 
zuerkennen,  glaube  vielmehr,  dass  aucli  da  wieder  ein  Uebergangsgebiet 
zwischen  Storungen  der  Ausdrucksbewegungen  und  solchen  der  iibrigen 
Zweckbewegungen  vorliegt,  das  zuweilen  zu  der,  auch  auf  andern  Gebieten, 
der  Aphasie  z.  B.,  beobachteten  Erscheinung  des  Ueberdeckens  einer 
Erscheinung  durch  eine  andere,  schwerere  Yeranlassung  gibt;  vielleicht 
klart  sich  diese  Situation  auch  dadurch,  dass  wir  hier  die  Asymbolie 
nicht  mit  Finkelnburg  blosz  auf  die  Storungen  der  „konventionellen” 
Zeichen  beschriinken. 

Wir  haben  im  vorangehenden  auf  die  Quellen  der  ganzen  Entwicklung 
zuriickgreifend,  den  Yersuch  gemacht,  eine  reinliche  und  doch,  wie  wir 
glauben,  einfache  Scheidung  in  der  Frage  der  Asymbolie  zustande  zu 
bringen ; wie  immer  man  sich  zu  demselben  stellen  mag,  das  eine  diirfte 
allgemein  zugegeben  werden,  dass  eine  klare  Entscheidung  hinsichtlich  des 
Gebrauches  der  Bezeichnung  dringend  notwendig  ist ; sie  herbeizufiihren, 
diirfte  die  Discussion  der  iibrigen,  von  so  hervorragenden  Fachgenossen 
vonjelegten  Referate  vor  Allem  berufen  sein. 

o o 


2d  Rapporteur:  Dr.  C.  YON  MONAKOW. 
Professeur  de  Neurologie  a VUniversite  {Zurich). 
(Avec  Demonstration.) 


Aphasie  und  Apraxie. 

Meine  Betrachtungsweise  der  Aphasie,  Apraxie  und  Asymbolie  haben 
Sie  aus  dem  gedruckten  Auszug  meines  Rapportes  bereits  kennen  gelernt. 
Es  wird.  nun  heute  meine  Aufgabe  sein,  die  in  jenem  Auszug  nieder- 
tfeleoden,  von  den  bisherigen  abweichenden  Ansichten  auf  breiterer  klinisch- 
anatomischer  Basis  zu  begriinden. 

Bevor  ich  auf  das  von  mir  kritisch  naher  gesichtete,  eigene  und  fremde 
klinische  Material  naher  eintrete,  sei  es  mir  gestattet  ganz  kurz  einen 
Ausdruck,  den  ich  in  jenem  Referat  ofters  angewendet  habe  und  dem 
ich  fur  das  Verstandniss  der  pathologisch-physiologischen  Mechanik  der 
Aphasie  eine  grosse  Bedeutung  beilege  — den  Ausdruck  Diaschisis  — 
hier  kurz  zu  beleuchten. 

Unter  Diaschisis  verstehe  ich  eine  durch  ortliche  anatomische  Lasion 
bewirkte,  im  Prinzip  temporare  Spaltung  einer  nervosen  Funktion,  wobei  die 
weitverzweigten  Einzelbestandteile  letzterer  teilweise  ausfallen,  teilweise 
in  falsche  dynamische  Beziehungen  zu  einander  kommen. 

Diese  Spaltung  denke  ich  mir  dadurch  hervorgebracht,  dass  ein  ortlich 
primar  ladirter  Erregungsbogen  A die  in  ihm  gestorte  Erregbarkeit  und 
reproduktive  Tatigkeit  auf  einen  mit  ihm  funktionell  (nicht  anatomiscli) 
in  engster  Beziehung  stehenden  Erregungsbogen  B in  elektiver  Weise 
iibertragt,  so  dass  auch  dieser  seine  Funktion  grosstenteils  einstellt. 
M.  a.  W.,  es  handelt  sich  um  eine  shockartige  temporare  Lahmlegung  der 
Erregbarkeit  in  einem  dem  primar  ladierten  Neuronenverband  super-  oder 
subponierten,  anatomisch  selbst  nicht  ladierten  Verband,  oder  noch 
elementarer  ausgedriickt  um  eine  Lahmlegung  eines  Neurons  in  Folge 
einer  Continuitatsunterbrechung  eines  mit  diesem  allierten  Neurones 
anderer  Dignitat.  Als  Beispiel  wahle  ich  die  nach  schwerer  Apoplexie  hier 
und  da  auftretende  schlaffe  hemiplegische  Lahmung  mit  Aufhebung  des 
Patellarreflexes  in  dem  dem  Herd  controlateralen  Bein.  Hier  handelt  es  sich 
um  ein  shockartiges  Y ersagen  der  Tatigkeit  eines  spinalen  Reflexbogens  in 
Folge  einer  Leitungsunterbrechung  im  Grosshirn,  eine  Storung,  die  sich 
passiv  durch  Vermittelung  der  corticospinalen  Bahn  auf  das  Riickenmarks- 
grau  ausbreitet.  Die  fast  bei  jeder  schwereren  Apoplexie  sich  entwickelende 
transitorische  Hemianopsie,  dann  die  conjugierte  Deviation,  Schluckstorung 
etc.  rechne  ich  ebenfalls  hierher.  Mit  diesen  verwandte,  nur  viel  compli- 
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ziertere  Spaltungsvorgange  spielen  aber  auch  bei  der  Aphasie  und 
Asymbolie  eine  hervorragende  Rolle. 

Die  Diaschisislehre  stellt  eine  hypothetische  Betrachtungsweise  dar,  um  die 
zahlreichen  Mannigfaltigkeiten  im  klinischen  Bilde  der  Aphasie,  die  sich 
oft  bei  in  ganz  (gleicher  oder  ahnlicher  Weise  localisierten  Herden  ein- 
stellen,  zu  erklaren. 

Die  bisherige  Betrachtungsweise  des  Zustandekommens  der  typischen 
Hauptgruppen  der  Aphasie  war  die,  dass  man  die  Einzelsymptome  dieser 
direkt  aus  der  Continuitatsunterbrecliung  von  Fasern,  resp.  aus  der  Zer- 
storung  von,  ganz  bestimmten  Rindenzentren  ableitete,  und  sie  somit  als 
direkte,  unvermeidliche  und  dauernde  Folgen  des  Ausfalls  von  bestimmten 
anatomisclien  Verbindungen  betrachtete. 

Sie  werden‘  nun  vielleicht  fragen,  ist  es  notwendig,  dass  wir  diese  uns 
so  gelaufig  gewordene,  namentlich  von  Wernicke  ausgebaute  Betrachtungs- 
weise preisgeben? 

Hierauf  muss  ich,  nachdem  ich  das  bisgerige  klinisch-anatomische  Material 
einer  sorgfaltigen  Revision  unterzogen  babe,  mit  einem  entschiedenen  Ja 
antworten. 

Doch  lassen  wir  nun  die  Tatsachen  reden. 

Ich  wiirde  Ihre  Zeit  zu  sehr  in  Anspruch  nehmen,  wollte  ich  das  gauze 
klinische  Material  und  sammtliche  Formen  von  Aphasie  einer  kritischen 
Durchsicht  unterziehen.  Ich  beschranke  mich  heute  darauf,  die  Unhalt- 
barkeit  unserer  bisherigen  rein  anatomischen  Anschauungsweise  an  der  am 
besten  gekannten  Hauptform  dieser  Symptomengruppe,  an  der  sog.  moto- 
rischen  Aphasie  zu  entwickeln. 

Die  klassische  Lehre,  wie  sie  von  Broca,  Kussmaul,  Ross,  Nothnagel, 
Bastian,  Wernicke  u.  A.  aufgestellt  wurde  und  wie  sie  heute  noch  von  der 
WERNiCKE’sclien  Scliule,  von  Dejerine  und  anderen  energisch  festgehalten 
wird,  setze  ich  ebenso  wie  die  Angriffe  auf  diese  Lehre,  namentlich  seitens 
von  P.  Marie  und  dessen  Anhangern,  als  bekannt  voraus. 

Das  klinisch-anatomische  Material,  auf  das  sich  die  alte  Lehre  stiitzt, 
ist  bei  naherer  Betrachtung  ein  relativ  bescheidenes  und  anatomisch  unge- 
niigend  studiertes.  Ich  habe  in  meiner  Literaturzusammenstellung  nicht 
mehr  als  ca.  200  auch  nur  halbwegs  brauchbare  Falle  von  motorischer 
Aphasie  mit  niiherem  Sectionsbefund  gef unden,  und  von  diesen  musste  ich. 
weil  sie  weder  einer  strengeren  anatomischen  noch  klinischen  Kritik  stand 
halten,  mehr  als  die  Hiilfte  ausser  Beriicksichtigung  lassen.  Zu  einer 
niiheren  Discussion  eignen  sich  wie  gesagt  kaum  100  Falle,  unter  denen 
sich  wiederum  sehr  verschiedenartige  Formen  befinden. 

Das  von  mir  beriicksichtigte  Material  umfasst  sowohl  Fade  von  moto- 
rischer Aphasie  mit  Sectionsbefund  als  Fade  von  Herden  verschiedener 
Grosse  und  Natur  in  der  Sprachregion  mit  anderen  sprachlichen  Storun- 
gen  oder  auch  ohne  solche.  Das  ganze  vorliegende  Material  ist  einer  klaren 
Interpretation  mit  Bezug  auf  den  niiheren  Zusammenhang  zwischen  der 
ortlichen  Grosshirnlasion  und  den  klinischen  Erscheinungen  schwer  zugang- 
lich.  Von  einem  ganz  einheitlichen,  z.  B.  von  nur  faseranatomischen 
Gesichtspunkte  aus  lasst  es  sich  nicht  befriedigend  betrachten;  um  die 
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Krankheitsbilder  aus  dem  Herdzu  erklaren,  miiasen  iiberdies  noch  das  zeitliche 
Moment,  die  Natur  der  Krankheit,  die  individuelien  Verhiiltnisse  (Anlage, 
Kraftezustand  der  Pat.)  in  ausgedehnter  Weise  mit  beriicksichtigt  werden. 

In  jenem  Material  finden  sich  aucli  mit  Bezug  auf  die  nahere  Ausbreitung 
des  Herdes  innerhalb  der  vorderen  Aphasieregion  fast  eben  so  viele 
Mannigfaltigkeiten,  wie  in  Bezug  auf  die  Natur  des  herderzeugenden 
pathologischen  Prozesses,  auf  das  Alter  des  Patienten,  auf  die  Entwickelung, 
den  Verlauf  und  die  Dauer  der  Storung  u.  s.  w. 

Wenn  ich  das  ganze  von  mir  nailer  studierte  Material,  das’zum  Teil  in 
Gestalt  der  vor  Ihnen  ausgebreiteten  iiber  50  schematise}!  reproduzierten 
Zeichnungen  reprasentiert  ist,  kurz  zu  ordnen  versuche,  so-mussen  wir 
zunachst  2 Hauptgruppen  unterscheiden : a)  positive  Falle  (herrschende 
Lehre)  und  b)  negative  Falle.  Letztere  setzen  sich  zusammen  aus:  1) 
motorische  Aphasie  bei  extra-Brocascher  Localisation  und  2)  Lasion 
der  Brocapartie  ohne  motorische  Aphasie.  Die  extra-Brocasche  Localisation 
will  ich  nicht  naher  beriicksichtigen,  sondern  nur  bemerken,  dass  auch  bei 
Sitz  des  Herdes  ausserhalb  der  Region  von  Broca,  bei  progressive!!  IPerden 
stabile  motorische  Aphasie  vorkommen  kann. 

Behandeln  wir  zunachst  die  positiven  Falle.  Zu  diesen  rechne  ich 
auch  Falle  mit  spaterer  Restitution.  Ich  zahle  hierher  alle  Falle  von  completer 
motorischer  und  reiner  Aphasie,  bei  welcher  die  Section  wenigstens  ein 
M^betroffensein  der  Brocachen  Region  ergeben  hat.  In  meiner  Zusam- 
menstellung  ist  die  Mehrzahl  der  Falle  in  diesem  Sinne  positiv. 

Wir  konnen  die  positiven  Falle  klinisch  in  5.  Untergruppen  trennen, 
die  sich  bei  dem  vorliegenden  sehr  ungleichwertigen  und  liickenhaften 
Material  nur  locker  von  einander  unterscheiden.  Einzelne  Falle  konnen 
ebenso  gut  in  die  eine  wie  in  die  andere  Gruppe  untergebracht  werden. 
Meine  Einteilung  ist  mehr  eine  Orientierung.  Doch  nun  zur  Sache. 

Gruppe  I.  Falle  von  mehr  oder  weniger  reiner  motorischer  Aphasie 
mit  Agraphie,  sowie  auch  von  partiell  gemischter  Aphasie,  in  denen  die 
Storung  ca.  1.  Jahr  oder  noch  langer  und  jedenfalls  bis  zum  Tode  stabil 
geblieben  ist.  Darunter  sind  einige  Falle  mit  15  und  20  jahriger  Dauer. 
Gruppe  der  chronischen  Falle  ohne  Besserung. 

Gruppe  II.  Chronische  Falle  von  vorwiegend  motorischer  Aphasie 
mit  Agraphie,  in  denen  im  Verlauf  der  Jahre  Besserung  eintrat 
(Nachsprechen  moglich,  Spontansprechen  erschwert,  Wortreihen  moglich). 
Chronische  „ transcorticale ” Form  mit  Besserung. 

Gruppe  III.  Chronische  und  acute  Falle  von  completter  motorischer 
Aphasie  (darunter  auch  ,,subcorticale”  Form),  in  welchen  es,  sei  es  in 
kurzen  Spriingen,  sei  es  allmalig,  zu  einer  nahezu  volligen  Restitution 
der  Sprache  gekommen  ist. 

Gruppe  IV.  Acute  und  subacute  Falle,  in  denen  complette  motorische 
Aphasie  bis  zum  Tode  (bis  10  W ochen)  fur  sich  bestand.  Zahlreiche  Gruppe. 

Gruppe  V.  Acute  und  chronische  Falle  von  reiner  (,,subcorticaler”) 
motoiischer  Aphasie  (ohne  Agraphie,)  die  als  solche  entstanden  sind  oder 
aus  der  completten  Form  sich  herausbildeten. 

i^tudieren  wir  nun  die  anatomischen  Befunde,  auch  unter  Beriicksichtigunsr 
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der  Natur  der  Krankheit  und  der  Dauer  des  Prozesses,  namentlich  aber  mit 
Bezug  auf  die  ndhere  Oertlichkeit  der  Lasion,  so  kommen  wir  zu  sehr 
merkwiirdigen  Resultaten,  die  Sie  zum  Teil  selber  aus  den  vor  Ihnen 
ausgebreiteten  Tafeln  ableiten  konnen  und  die  den  Ruf  Marie’s  nach  einer 
Revision  der  Aphasiefrage  berechtigt  erscheinen  lassen. 

G r u p p e I zahlt  ca.  8 Falle.  Sie  sehen,  dass  hier  der  Herd,  der  meist 
in  einer  Erweichung  besteht,  weit  iiber  die  BROCA’sche  Region  hinausgeht. 
Es  handelt  sich  hier  vorwiegend  um  senile  Individuen. 

G r u p p e II.  Zwei  Falle,  die  dadurch  auffallen,  dass  bei  enormer 
Grosse  des  Herdes  Nachsprechen,  ja  sogar  spontanes  fliessendes  Schimpfen 
noch  moglich  war  (1  Fall). 

G r u p p e III  stellt  die  interessanteste  Gruppe  dar.  Sie  sehen  hier 
im  Bereich  der  vorderen  Sylvischen  Region  sehr  verschieden  localisierte, 
aber  die  BROCA’sche  Windung  meist  in  sich  schliessende  Herde.  Die  Trager 
dieser  Herde  erholten  sich  sammtlich  nahezu  vollstandig;  die  einen  ganz 
schnell,  fast  plotzlich,  die  anderen  langsam ; die  meisten  aber  ohne  Sprachun- 
terricht;  in  der  Regel  blieb  jedoch  ein  leicht  dysartrisches  Moment  zuriick. 
Diese  Falle,  besonders  diejenigen  von  Blutung  und  embolischer  Erweichung, 
beweisen,  dass  die  motorische  Aphasie  bei  Lasion  der  BROCA’schen  Win- 
dung  keine  Dauererscheinung  sein  muss.  Darunter  befinden  sich  sehr 
remarkable  Beobachtungen,  wie  z.  B.  diejenigen  von  Nothnagel,  Dubois, 
Oppenheim,  mein  Fall  Lr.  u.  s.  w.  Selbstverstandlich  sind  hier  nicht  alle 
Falle  der  Litteratur  wiedergegeben. 

Gruppe  IV.  Das  ist  die  Gruppe  der  relativ  scharf  auf  die  BROCA’sche 
Stelle  localisierten  Herde,  die  Gruppe  der  Falle,  auf  welchen  die  herrschende 
Lehre  von  der  Localisation  der  BROCA’schen  Aphasie  grosstenteils  aufgebaut 
ist.  Zur  Gruppe  IV  zahlen  ziemlicli  viele  Falle;  sie  ware  fur  die  Localisation 
sehr  brauchbar,  wenn  es  sich  hier  nicht  um  lauter  acute  Falle,  resp. 
Falle  mit  sog.  Initiate rscheinungen  handeln  wiirde.  Betrachten  Sie  die 
Serie  der  Zeichnungen *)  so  wird  Ihnen  auffallen,  dass  in  manchen  die 
Localisation  des  Herdes  eine  fast  schematische  Zerstorung  der  BROCA- 
’schen Region  darstellt.  Wenn  ich  aber  hinzufiige,  dass  die  Mehrzahl  der 
Trager  dieser  Herde  schon  nach  wenigen  Wochen  gestorben  ist  und  wenn 
Sie  beriicksichtigen,  dass  Patienten  mit  ahnlich  localisierten  Herden  sich 
sprachlich  sehr  gut  erholen  konnen  (Gruppe  III),  so  werden  Sie  mit  Bezug 
auf  die  Beweiskraft  dieser  Falle  stutzig  werden. 

Gruppe  V.  Die  Zahl  der  hierher  gehorenden  d.  h.  reinen  Falle  in 
der  Litteratur  ist  eine  besonders  kleine  (5 — 6).  Sie  sind  dadurch  charak- 
terisiert  dass  der  schriftliche  Ausdruck  erhalten,  resp.  dass  die  innere 
Sprache  intact  war.  Wenn  Sie  die  Ausdehnung  des  Herdes  in  diesen 
Fallen  betrachten,  so  fallt  Ihnen  auf:  a)  dass  die  Lasion  hier  nahezu 
ebenso  umfangreich  ist,  wie  bei  der  Mehrzahl  der  Falle  von  stabiler 
completter  (corticaler)  motorischer  Aphasie  und  b)  dass  sie  kaum  anders 


i)  Die  Zeichnungen  sind  wiedergegeben  in  C.  v.  Monakow,  „Ueber  den  gegenwartigen 
Stand  der  Frage  nach  der  Localisation  in  Grosshirn”,  III  Teil.  Ergebnisse  der  Physiologie- 
Ascher  und  Spire.  1907. 
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localisiert  ist  wie  bei  den  Fallen  von  BROCA’scher  Aphasie  mit  Restitution. 
Der  Unterschied  ist  nur  der,  dass  in  der  Mehrzahl  dieser  Falle  (Bernheim, 
Kostenitsch,  Ladame-v.  Monakow)  diese  reine  Form  bis  zum  Tode  stabil 
geblieben  ist.  Wir  sehen  hieraus,  dass  unter  Umstiinden  Zerstorung  der 
BROCA’schen  Stelle  und  dariiber  hinaus  die  innere  Sprache  von  Anfang 
an  intact  lassen  kann,  dass  aber  auf  der  anderen  Seite  hier  die  spontane 
mundliche  Sprache  bisweilen  dauernd  aufgehoben  bleibt.  Also  ein  von 
den  iibrigen  Falen  von  demarkirtem  Defekt  in  F3  vollig  verschiedenes 
klinisches  Bild.  Ich  bemerke,  dass  in  keinem  dieser  Falle  etwa  nur  die 
Markfaserung  ladiert  war,  sondern  dass  es  sich  hier  stets  um  Defekt 
sowohl  der  Rinde  von  Fs  als  des  Markkorpers  (von  letzterem  vor 
Allem  der  fronto-parietalen  Assoziationsfasern)  handelte.  Instructiv  ist 
hier  namentlich  der  von  Ladame  und  mir  studierte  Fall.  Endlich  ist 
(im  Gegensatz  zu  P.  Marie)  zu  bemerken,  dass  die  innere  Capsel  und 
die  Centralganglien  bei  dieser  Form  von  Aphasie  nicht  ladiert  zu  sein 
brauchen. 

Genug,  die  Gruppe  V lehrt  uns,  dass  Zerstorung  der  BROCA’schen  Rinde 
-j-  Markpyramiden  und  Centr.  ovale  der  Reg.  Rolandica  sich  darauf 
beschranken  kann  eine  reine  motorische  Aphasie  zu  erzeugen.  Es  geschieht 
dies  dann,  wenn  der  Herd  ortlich  scharf  begrenzt  ist.  Die  Sprachstorung 
muss  aber,  wie  die  Gruppe  III  zeigt,  auch  hier  nicht  stabil  bleiben. 

Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  Hauptgruppe,  zu  den  sog.  negativen 
Fallen.  Diese  Gruppe  giebt  am  meisten^zu  denken.  Sie  sehen,  dass  ganz 
gewaltige  Zerstorungen  in  der  vorderen  sylvischen  Region  (F3  links) 
moglich  sind  — auch  bei  Rechtshandern,  — ohne  dass  die  geringsten 
Storungen  im  Sinne  der  motorisclien  Aphasie  zu  Tage  treten.  Allerdings 
darf  man  annehmen,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  reproduzierten  Falle 
vielleicht  doch  eine  initiale  Storung  der  Sprache  vorhanden  war ; es 
sind  aber  auch  Falle  vorhanden  (Bergman,  Collier,  Foulis,  Bramwell, 
Simpson,  Christison  u.  A.),  wo  eine  solche  bestimmt  ausgeschlossen 
werden  kann.  Gerade  hier  ist  die  Natur  des  pathol.  Prozesses  zu  beriick- 
sichtigen.  Diese  Falle  lassen  sich  vom  Gesichtspunkte  der  sog.  Centrenlehre 
nur  ausserst  schwer  erklaren,  sie  lassen  sich  besser  im  Sinne  eines  Nicht- 
vorhandenseins  von  scharf  localisierten  „Sprachcentren”  interpretieren. 
Sicher  geben  die  negativen  Falle  den  Anhangern  der  Localisation  der 
Sprache  viel  zu  denken.  Man  kann  sich  mit  ihnen  nur  abfinden,  wenn 
man  dem  Momente  der  Compensation  einen  uberaus  weiten  Spielraum 
gewahrt,  einen  Spielraum,  der  an  die  Negierung  einer  scharfen  Localisation 
von  spezifischen  Sprachcentren  grenzt. 

Doch,  was  lehrt  die  von  mir  vorgenommene  Zusammenstellung  des 
bisherigen  Materials  von  Fallen  der  motorisclien  Aphasie  fur  die  Organisation 
der  Sprache  und  fur  die  Localisation  der  motorische  Aphasie  im  Princip  ? 
Wenn  ich  meine  Resultate  hier  kurz  zusammenfasse  so  ergiebt  sich : 

I.  Dass  wir  in  der  Litteratur  keinen  einzigen  unanfechtbaren  Fall 
besitzen,  in  welchem  eine  genau  auf  die  BROCA’sche  Stelle  beschrankte 
Lasion  eine  dauernde  motorische  Aphasie  mit  Agraphie  (im  Sinne  von  resi- 
duaren  Erscheinungen)  erzeugt  hatte.  Wohl  aber  sind  mehr  als  ein  Dutzend 
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Falle  von  Liision  der  vorderen  Regio  Sylvia  links  vorhanden,  in  denen 
der  Pat.  kurz  vor  dem  Tode  nicht  mehr  motorisch-aphasisch  war. 

Bis  zu  diesem  Punkte  gehe  ich  mit  Marie  einig:  Zerstorung  der 
BROCA’schen  Region  bedingt  auch  bei  Reclitshandern  nicht  notwendig 
dauernde  mofcorische  Aphasie,  und  vor  Allem  nicht  eine  solche  mit  Agraphie. 
Bass  die  motorische  Aphasie  bei  Zerstorung  der  vorderen  Sylvischen  Region 
(Broca’s  Windung)  nicht  eine  Dauerstorung  sein  muss,  das  ist  schon  von 
verschiedenen  anderen  Autoren  (Bastian,  Nothnagel,  Wernicke  Dejerine 
u.  A.)  hervorgehoben  worden,  die  Riickkehr  der  Sprache  wurde  von  ihnen 
aber  auf  vicariirendes  Eintreten  correspondirender  Windungen  der  rechten 
rechter  Hemisphere,  resp.  auf  Compensation  zuriickgefiihrt,  eine  Betrach- 
tungsweise,  die  ich  aus  verschiedenen  Griinden  nicht  voll  acceptieren  kann. 

2.  Eine  andere  Frage  ist  aber  die,  ob  die  BROCA’sche  Stelle,  resp.  die 
linke  vordere  Sylvische  Region  bei  i?ec/i£shandern  zerstort  werden  kann, 
ohne  dass  je,  auch  nicht  initial,  motorische  Aphasie  (wenigstens  in  reiner 
Form)  aufzutreten  braucht,  m.  a.  W.  ob  dieser  Partie  gar  keine  spezifische 
Bedeutung  in  Bezug  auf  die  Erzeugung  einer  motorischen  Aphasie 
zukommt  ? In  dieser  Beziehung  stehe  ich  nun  mit  Vorbehalt  auf  Seite  der 
Mehrzahl  der  heutigen  Neuropathologen  und  nehme  auf  Grund  des  vor- 
iiegenden  Materials  an,  dass  nur  in  einer  verschwindenden  Minderzahl 
der  Falle,  ein  Rechtser,  wenn  er  einen  Herd  in  F3  links  erwirbt,  nicht 
einmal  voriibergehend  d.  h.  initial  von  motorischer  Aphasie  befallen  wird. 

Das  Symptom  der  motorischen  Aphasie  (der  completten  oder  der  reinen) 
ist  aber  in  solchen  Fallen  eine  im  Prinzip  tempordre  Erscheinung,  es 
handelt  sich  um  ein  sog.  Initialsymptom  im  Sinne  von  Goltz  und  Luciani  ; 
es  wird  — wenn  nicht  besondere  pathologische  Umstande  hinzutreten 
oder  persistieren  — allmahlich  iiberwunden,  ebenso  wie  z.  B.  die  experimentell 
erzeugte  Seelenblindheit  bei  Tieren. 

Je  nach  naheren  klinischen  und  individuellen  Momenten  tritt  die  Resti- 
tution in  verschieden  langer  Zeit,  event,  erst  nach  Tagen,  Wochen, 
Monaten,  Jahren  ein.  Sie  kann  sich  aber  in  spontaner  Weise,  unvermittelt 
und  ohne  besondere  Neuerlernung  der  Sprache  einstellen,  selbst  denn,  wenn 
der  Herd  die  ganze  vordere  Regio  Sylvia  einnimmt.  M.  a w.  die  motorische 
Aphasie  kann  sich  ahnlich  zuriickbilden  wie  sie  gekommen  ist. 

Genug,  die  motorische  Aphasie  (complette  Form)  bildet  bei  der  Ldsion 
der  Regio  Broca  im  Prinzip  nur  eine  mehr  oder  weniger  gesetzmdssige 
Initialerscheinung , ganz  ahnlich  wie  z.  B.  die  schlaffe  Hemiplegie. 

3.  Es  drangt  sich  nun  die  Frage  auf  : Unter  welchen  naheren  ortlichen 
und  anderweitigen  pathologisch-anatomischen  Bedingungen  wird  dann  die 
corticale  motorische  Aphasie  eine  dauernde  und  wann  muss  sie  es  sein? 

Diese  Frage  lasst  sich  nach  dem  bisherigen  klinisch-anatomischen  Material 
ausserst  schwer  beantworten.  Sicher  gehoren  zum  Dauerndwerden  der 
motorischen  Aphasie  mehrere  Bedingungen. 

Unter  keinen  Umstanden  reicht  m.  E.  der  Herd  an  sich,  d.  h.  das 
Faser-  und  Nervenzellenunterbrechungsmoment  an  sich  aus  — mag  die 
Lasion  die  ganze  linke  Regio  Sylvia  und  dariiber  hinaus  in  sich  scliliessen  — 
um  eine  Jahre  lang  bestehende  motorische  Aphasie  mit  Agraphie  zu  produ- 
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zieren.  Die  Momente,  vvelche  bei  grosseren  corticalen  Defekten  eine  solche 
stabile  complette  motorische  Aphasie  sichern,  sind  vasculare  Storungen 
Compression,  meningo-encephalitische  Prozesse,  toxische  und  endlich  noch 
individuelle  Momente  (geringe  Restitutionskraft  von  Hause  aus,  allge- 
meine  Erschopfung),  Seneszenz,  Hirnatrophie  und  dgl.  Sehr  instruktiv 
sind  in  dieser  Beziehung  die  Gruppen  1,  II,  und  IV. 

Aber  selbst  wenn  die  soeben  angefiihrten  Nebenumstande  in  ausgedehnter 
Weise  eimvirken,  ist  eine  wesentliche  Besserung  der  Aphasie  (bis  zur  Mog- 
lichkeit  nachzusprechen  oder  zu  schreiben)  nicht  ausgesclilossen. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  protrahirte  Aphasie 
mit  Agraphie  auch  bei  Herden  in  der  extra-BROCA’schen  Region  (Corp. 
Striat.  Nachbar  wind  ungen  von  F3)  sich  einstellen  kann.  Immerhin  ist  das 
Grosshirngebiet,  dessen  Oertlichkeit  fiir  die  motorische  Aphasie  als  stabilere 
Erscheinung  in  Betracht  fallt,  nicht  iiber  das  Gebiet  der  beiden  vorderen 
Aeste  der  Arteria  Foss.  Sylvii  hinaus  zu  verlegen. 

4.  Wenn  nun  aber  auf  der  einen  Seite  Defekt  der  BROCA’schen  Region 
eine  nur  initiale  motorische  Aphasie  bedingt,  auf  der  anderen  Seite  aber 
dauernde  motorische  Aphasie  nur  unter  Hinzutreten  einer  Reihe  von 
Nebenumstanden  verursacht  wird,  — wie  ist  dann  die  „corticale”  (complette) 
motorische  Aphasie  pathologisch-mechanisch  zu  erklaren? 

Nun,  m.  E.  kann  sie  eben  rein  anatomisch,  d.  h.  nur  durcli  Faserausfall 
oder  nur  durch  Zerstorung  von  Neuronencomplexen  nicht  erkliirt  werden. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  Symptomencomplex,  der  nur  partiell 
direkt  durch  das  Faserunterbrechungsmoment  hervorgebracht  wird.  Das 
anatomisch-ortliche  Moment  bildet  aber  wiederum  doch  eine  unerldssliche , 
wenn  auch  nicht  ausreicliende  Bedingung  fiir  das  Zustandekommen  der 
motorisch  aphasischen  Storung. 

5.  Auf  der  anderen  Seite  muss  eingeraumt  werden,  dass  Zerstorung 
der  vorderen  Sylvischen  Region  einen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dauernden  Sprachdefekt  doch  gewohnlich  herbeifiihrt,  nur  ist  dieser  nicht 
immer  leicht  nachzuweisen,  er  ist  ein  teilweise  latenter. 

Und  wie  ist  denn  dieser  Sprachdefekt  beschaffen?  Unter  keinen  Urn- 
standen  schliesst  er  einen  erheblichen  Grad  von  Desorganisation  der 
inneren  Sprache  in  sich,  obwohl  eine  leichte  Minderung  der  Ausdrucks- 
fahigkeit  wohl  ausnahmslos  zuriickbleiben  diirfte. 

6.  Was  dauernd  zuriickbleibt,  das  ist  Schwierigkeit  in  der  ausseren 
Wortbildung,  im  Redefluss,  dann  mehr  mechanische  Storungen,  wie  z.  B. 
spastische  Sprache,  raschere  Ermudung,  Schwierigkeit  lange  nacheinander 
zu  sprechen,  Hesitation  in  der  Rede,  Perseveration  etc.  Es  handelt  sich 
hier  vorwiegend  um  cortical-dysarthrische  Storungen  besonderer  Natur. 

7.  Wir  kommen  nun  zur  physiologisch  wichtigsten  Seite,  zur  Localisation 
der  Sprache  oder  der  motorischen  Sprachzentren.  Meine  Ansicht  iiber 
dieses  Kapitel  ist  aus  dem  Vorhergehenden  schon  deutlich  zu  ersehen 
und  lautet  kurz  und  biindig: 

Ueber  die  Localisation  der  motorischen  ,,Lautbilder”  wissen  wir  so  gut 
wie  nichts.  Nur  ein  kleiner  Bruchtheil  des  Sprechaktes,  der  physiologisch 
noch  nalier  zu  defmieren  ware  und  der  jedenfalls  ganz  roher,  elementarer 


23 


358  - 


Natur  ist,  lasst  sich  anatomisch-architektonisch  einigermassen  ,,lokali- 
sieren”.  Diesen  Bruchteil  erblicke  ich  a)  in  simultan  zu  erregenden,  sehr 
variablen  Synergien  der  Sprachmuskeln  und  b)  in  den  die  Succession 
der  Synergien  unmittelbar  auslosenden,  pliysiologisch  ebenfalls  noch  unklaren 
Synapsien,  resp.  Zusammenfassungen.  Jene  sind  in  die  weit  ausgestreuten 
Foci  fiir  die  Sprachmuskelsynergien  und  diese  grosstenteils  in  die  peri- 
focalen  Areale  (wo?)  und  dariiber  hinaus  in  beide  Hemispharen  unter- 
zubringen,  aber  . keineswegs  in  jene  Areale  allein.  Jedenfalls  haben 
letztere  mit  den  anatomischen  Correlaten  fur  die  motorischen  Wortbilder 
d.h.  mit  den  mnestischen  Apparaten  der  Sprache  (complizierte  Residuen 
friiherer  Eindriicke,  resp.  Ableitungen  aus  solchen)  nur  wenig  zu  tun, 
sicher  sind  sie  mit  diesen  letzteren  nicht  identisch.  Die  unmittelbar  in 
Wirksamkeit  tretenden  Triebrader  fiir  die  zu  realisierenden  Worte  und 
vollends  die  mnestischen  Apparate  sind  m.  E.  im  ganzen  Cortex,  wenn 
auch  in  sehr  ungleicher  Weise  und  nach  verschiedenen  Prinzipien  orga- 
nisiert,  reprasentiert. 

8.  Wenn  aber  die  motorischen  Laut bilcler  (psychologisch  ausgedriickt) 
nicht  in  der  BnocA’schen  Region,  iiberhaupt  nicht  inselformig,  vertreten 
sind,  wie  kommt  es  denn,  dass  bei  Lasionen  der  vorderen  Sylvischen 
Region  links,  motorische  Aphasie,  wenigstens  als  Initialsymptom,  fast 
regelmassig  produziert  wird?  Nun,  da  nehme  ich  eben  an,  dass  dies  — 
fiir  einen  grossen  Teil  der  aphasischen  Einzelsymptome  — durch  eine 
complizierte  physiologisch-pathologische  Spaltung,  die  unter  Benutzung 
der  durch  den  Herd  unterbrochenen  Leitungsbahnen  sich  passiv  fort- 
bewegt,  resp.  die  an  den  Ursprungs-  und  Endigungsstatten  der  unter- 
brochenen Neurone  ihre  ersten  Angriffspunkte  hat,  entsteht.  Und  diese 
in  die  Feme  — cerebrospinal,  commissural,  associativ  — sich  ausbreitende, 
iiber  die  anatomischen  Angriffspunkte  hinausgehende  und  nach  physiolo- 
gischen  Prinzipien  weiter  fortschreitende,  viele  Stufen  der  Erregbarkeit 
in  sich  schliessende  Spaltung  der  Sprache  in  ihre  verschiedenen  Compo- 
nenten  bezeichne  ich  als  DiascJiisis.  M.  a.  W.,  die  motorische  Aphasie, 
vor  Allem  auch  mit  Bezug  auf  eine  eventuelle  Storung  der  inneren 
Sprache,  wird  m.  E.,  bei  einseitiger  Lasion  bis  auf  die  residuaren,  mehr 
mechanischen  Sprachschwierigkeiten,  grosstenteils  hervorgebracht  durch 
das  Moment  der  Diaschisis. 

9.  Und  was  ist  das  Schlussresultat  unserer  Ergebnisse  ? Wie  verschiebt 
sich  die  Fragestellung  gegen  friiher?  Grob-klinisch  resp.  grob-diagnostisch 
bleibt  selbstverstandlich  das  Meiste  beim  Alten.  Lasion  der  linken  F3  Region, 
resp.  Circiilationsunterbrechung  im  Bereiche  der  vorderen  Aeste  der  Art. 
Foss.  Sylvii  wird  nach  wie  vor  das  bekannte,  je  nach  Umstanden 
wechselnde  klinische  Bild  der  motorischen  Aphasie,  mit  und  ohne  Storung 
des  inneren  Wortes,  bewirken.  Das  Neue  besteht  darin,  dass  das  Bild  der 
motorischen  Aphasie  klinisch-physiologisch  in  mindestens  zwei  Erscheinungs- 
gruppen,  die  zu  Beginn  verschmolzen  sind,  zerfallt:  a)  die  notwendigen, 
ihrer  Natur  nach  groberen,  spater  ausgeschliffenen  Residudrerscheinun- 
gen  und  b)  die  lioher  wertige  Symptome  liefernden  DiftaaZerscheinungen, 
die  eine  ganze  Stufenleiter  darstellen  und  die  weniger  durch  Zerstorung  von 


anat.  Elementen  als  durch  die  Diaschisis  (d.  h.  dynamisclt)  hervorgebracht 
werden.  Die  Initialerscheinungen  konnen  je  nach  pa  thologischen  Umstan- 
den  verschwinden  oder  auch  chronisch  werden. 

Genug,  die  hoher  wertigen  Hauptsymptome  der  motorischen  Aphasie  sind 
ahnlich  wie  die  experimentelle  Seelenblindheit,  Seelentaubheit  und  Apraxie 
als  sog .Initialerscheinungen  aufzufassen.  Ihr  Persistierenoder  Verschwinden 
hangt  weniger  von  der  Oertlichkeit  des  Herdes  als  von  der  Natui  des 
pathologischen  Prozesses  und  von  anderen,  individuellen  Momenten  ab. 
Die  Riickkehr  der  Sprache  beruht  jedenfalls  weniger  auf  Neueiniibung 

als  auf  Ueberwindung  der  Diaschisis. 

10.  Ein  weiterer  neuer  Gesichtspunkt  ist  der,  dass  die  Spezialformen 
der  motorischen  Aphasie  (corticale,  subcorticale,  transcorticale  Form) 
klinisch  weniger  bestimmt  werden  durch  Zahl,  Oertlichkeit  und  Natur 
des  anatomisch  laedirten  Fasern  und  Zellengruppen,  als  durch  die  feinere 
Natur  und  allgemeine  Ausdehnung  des  pathologischen  Prozesses,  den  Stand 
der  Krankheit,  dann  durch  die  Schutz-  und  W ehrkraft,  resp.  durch  aie 
Leistungsfahigkeit  der  ausserhalb  des  Herdes  liegenden  Rindenabschnitte 
und  subcorticalen  Centren:  in  dem  Sinne,  dass  je  allgemeiner  die  Storung 
ist,  um  so  eher  die  innere  Sprache  in  ihren  verschiedenen  Componenten 
mitgeschadigt  wird. 

11.  Trotz  dieser  Einschrankung  des  rein  ortlichen  Momentes  bei  der 
Erklarung  der  Aphasie,  werden  wir  bei  der  weiteren  Erforschung  dieser 
Storung  den  anatomischen  Verhaltnissen  eher  eine  erhohte  als  eine  redu- 
zierte  Aufmerksamkeit  schenken  mussen,  und  besonders  in  dem  Sinne, 
dass  wir  die  Zahl  und  die  niihere  Oertlichkeit  der  in  jedem  Falle 
zugrundegegangenen  Fasermassen  und  Rindenabschnitte  aufs  genaueste 
und  unter  besonderer  Beriicksichtigung  auch  der  secunddren  Degenerationen 
bestimmen.  Denn  aus  dem  Verlaufe  gerade  dieser  letzteren  diirfen  wir 
hoffen,  die  feineren  anatomischen  Angriffspunkte  f\ir  die  Diaschisis  in 
ihrer  Mannigfaltigkeit  feststellen  zu  konnen.  Adlerdings  werden  die  Stellen, 
wo  die  Diaschisis  in  Wirklichkeit  und  als  physiologisches  Prinzip  angreift, 
uns  wohl  noch  sehr  lange  — wenigstens  histologiscli  — unbekannt  bleiben. 

12.  Bevor  wir  indessen  jene  schwierigsten  Probleme  und  vor  Allern 
die  „Localisation  der  Sprache”  anatomisch-physiologisch  in  Angriff  nehmen 
konnen,  miissen  wir  eine  rationelle  Trennung  dessen,  was  einer  Localisation 
zuganglich  ist  und  was  nicht,  vornehmen.  Wir  werden  unsere  Aufmerk- 
samkeit und  Arbeit  der  Erforschung  der  Localisation  der  Aphasie , welche 
Localisation  schon  heute  im  Prinzip  Tatsache  ist,  zuwenden  und  die 
unendlich  compliziertere  und  noch  problematische  Localisation  der  Sprache, 
die  mit  der  Localisation  der  Aphasie  nicht  verwechselt  werden  darf, 
spateren  wissenschaftlichen  Generationen  iiberlassen. 


Sihme  Rapporteur:  Prof.  H.  LIEPMANN  (Berlin). 


Apraxie  (Resume). 

Die  Tatigkeit  mehrerer  Muskeln  ist  schon  in  angeborenen  und  prafor- 
mierten  Mechanismen  zusammengefasst.  Schon  spinal,  cerebellar,  dann 
kortikal.  Neue  und  lidliere  universale  Verkniipf ungen  bildet  die  Erfahrung 
des  Lebens  aus  : erlernte  Y erkniipfungen  der  angeborenen  und  praformierten 
Synergien  zu  Handlungen,  d.  i.  Bewegungen  nach  Zwecken.  Die  Vernichtung 
der  angeborenen  und  praformierten  Mechanismen  in  irgend  einem  Abschnitt 
ist  Lahmung , ein  ungeordnetes  Funktionieren  derselben  infolge  von  Fortfall 
centripetaler  Regulierungen  Ataxie.  Die  Zerstorung  der  erlernten  Ver- 
kniipf ungen  bedingt  Apraxie  (die  aphasischen  Storungen  sind  — soweit 
expressiv  — Apraxie  der  Sprachmuskeln).  Diese  Yerkniipfungen  finden 
fur  einfache  und  sehr  geiibte  Bewegungen  ihr  nervoses  Substrat  schon 
in  den  Rindenfeldern  der  verschiedenen  Gliedmassen  in  Gestalt  der 
Remanenzen  — ein  Ausdruck  Kohnstamm’s  — gleich  kinetische  Er- 
innerungen  (bewusste  und  rein  materielle).  Im  linkshirnigen  Armzentrum 
finden  sich  z.  B.  ausser  den  Strukturen  fiir  praformierte  Synergien  die 
Remanenzen  fiir  die  Bewegung  des  Handgebens,  Winkens,  Drohens  u.  s.  w. 
Verwickeltere  Bewegungen  und  vor  allem  die  von  Fall  zu  Fall  variierenden 
Bewegungen  nach  Massgabe  der  optisch-taktil  oder  auch  akustisch  auf- 
gefassten  Situation,  setzen  eine  Verknupfung  der  kinetischen  Glied- 
remanenzen  mit  den  Remanenzen  der  ubrigen  Rindenfelder  (optisches, 
taktiles  u.  s.  w.  beider  Hamispharen)  voraus.  Pathologisch  finden  sich 
nun  folgende  Stufen : 1 . Ein  Gliedapparat  ist  nicht  gelahmt  — denn 

unter  giinstigen  Umstanden  funktioniert  er  — aber  ist  willkiirlich  schwer 
ansprechbar:  Wernicke’s  transkortikale  Lahmung,  Bruns’  Seelenlahmung, 
herabgesetzte  Bewegungsintention.  Anatomisch  wohl  lokale  Shockwirkung 
auf  das  Rindenzentrum  des  Gliedes  (am  besten  als  WiUenslcihmung  zu 
bezeichnen).  2.  Der  Gliedapparat  funktioniert,  aber  bestimmte  erlernte 
Bewegungskombinationen  (Pusten,  Pfeifen,  Winken  u.  s.  w.)  konnen  nicht 
mehr  ausgefiihrt  werden : Yerlust  kinetischer  Remanenzen,  friiher  von 
mir  „ Yerlust  der  gliedkinetischen  Komponente”  genannt.  Anatomisch 
durch  oberflachliche  Herde  in  den  Gliedzentren  (vielleicht  den  Fuss  der 
1.  und  2.  Stirnwindung  einschliessend)  oder  atrophisierende  oder  elektive 
Prozesse  in  diesen  bedingt,  welche  die  groben  Synergien  verschonen. 
Tiefergehende  Lasionen  der  Gliedzentren  machen  Lahmung,  welche  diese 
gliedkinetische  Apraxie  verdeckt.  Diese  Form  hatte  Meynert  mit  seiner 
kurzen  Andeutung  einer  motorischen  Asymbolie  im  Auge.  Die  Storung 
ist  auf  bestimmte  Glieder  lokalisiert,  zeigt  sich  in  groben  Bewegungen 
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eines  „Ungeiibten”,  Fortfall  der  feineren  erlernten  Bewegungen.  3.  Die 
gliedkinetischen  Remanenzen  sind  erhalten,  aber  von  den  iibrigen  Rinden- 
feldern abgesperrt  oder  wenigstens  in  ungeniigendem  Einvernehmen : 
die  von  mir  als  motorische  Apraxie  par  excellence  geschilderte  Form ; 
am  besten  idso-kinetische  Apraxie  genannt,  weil  den  ideatorischen  Prozess 
und  kinetische  Remanenzen  auseinanderreissend.  Anatomisch  durch  Unter- 
brechung  vieler  Leitungsbahnen,  welche  das  Gliedzentrum  mit  den  iibrigen 
Rindenfeldern  verbinden,  bedingt.  Pradilektionsstelle  fiir  die  Apraxie 
der  Glieder : tiefes  Mark  des  Scheitellappens.  Die  Storung  ist  auf 
bestimmte  Glieder  lokalisiert,  zeigt  sich  in  Bewegungsverstiimmelung, 
Bewegungsverwechslung,  Bewegungsversagen,  und  zwar  schon  bei  ein- 
fochsten , Bewegungen  und  beim  Nachmachen,  4.  Die  gliedkinetischen 
Remanenzen  sind  erhalten,  auch  im  Einvernehmen  mit  dem  in  anderen 
Rindenfeldern  zustande  kommenden  Entwurf  der  Bewegung,  aber  dieser 
„ ideatorische”  Entwurf  ist  fehlerhaft : ideatorische  Apraxie  (Pick’s  ideo- 
motorische  Formen).  Anatomisch  besonders  durch  Herde  im  konvexen 
Hinterhauptslappen  und  durch  diffuse,  das  gesamte  psychische  Leben 
schadigende  Prozesse  bedingt  (senile  Atrophie,  Intoxikation).  Die  Ver- 
fehlungen  erinnern  an  Zerstreutheitentgleisungen,  betreffen  alle  Glieder 
gleichmassig,  beginnen  erst  bei  komplizierten  Akten,  das  Nachmachen 
ist  besser  als  das  Spontanmachen.  Es  finden  Auslassungen  von  Teilakten, 
Verstellung  der  Teilakte  u.  s.  w.  statt.  Zwischen  Fehlreaktion  und 
richtiger  ist  ein  assoziatives  Band  zu  erkennen.  Der  Begriff  des  Idea- 
torischen greift  iiber  das  Gebiet  der  Bewegungen  weit  hinaus.  Ideatorisch 
sind  alle  V erfehlungen,  welche  nicht  durch  Dissonation  des  Psychischen 
in  seinen  Sinneskomponenten  (Taktiles,  Optisches,  Ivinasthetisches  etc.), 
sondern  durch  fehlerhafte  Aneinanderreihung  unversehrter  (quoad  Sinnes- 
komponenten) Komplexe  zustande  kamen.  So  gibt  es  auch  eine  ideatorische 
Agnosie.  Wir  haben  so  1.  Willenslahmung,  2.  gliedkinetische  Apraxie, 
3.  ideo-kinetische  Apraxie  (=  meiner  motorischen  Apraxie),  4.  ideatorische 
Apraxie.  Nun  kann  eine  ido-kinetische  Apraxie  sekundar  ideatorische 
Apraxie  bedingen.  Das  gilt  ganz  besonders  fiir  diejenigen,  welche  links- 
hirnigen  Herden  entspringen.  Denn  die  Remanenzen  des  linkshirnigen 
Handzentrums  und  deren  Verbindungen  spielen  eine  besondere  Rolle, 
ebenso,  wenn  auch  nicht  im  gleichen  Grade,  wie  die  akustischen  Rema- 
nenzen des  linken  Schlafenlappens.  Sie  sind  fiir  sehr  geiibte  Handlungen 
die  Hauptstiitze  auch  des  ideatorischen  Prozesses.  Ja,  es  ergibt  sich, 
dass  sie  fiir  die  Innervation  des  rechtshirnigen  Handzentrums  eine 
zwar  nicht  ganz  unerlassliche,  aber  nicht  ohne  Schaden  entbehrlicho 
Durchgangsstelle  sind.  Dadurch  erleidet  der  Satz  von  der  Lokalisation 
der  gliedkinetischen  und  ideokinetischen  Apraxie  auf  ein  Glied  eine 
Beschrankung  fur  solche  Apraxien,  wenn  sie  die  rechte  obere  Extremist 
betreffen:  dann  ist  in  geringem  Masse  auch  die  linke  Hand  mit  betroffen  — 
v enigstens  fiir  die  Mehrzahl  der  Menschen.  Die  Unterbrechung  des 
Balkens,  sowie  intrahemispharialer  Balkenfasern  bewirkt  auch  Apraxie 
der  linken  Hand.  So  ist  die  Eupraxie  abhangig  von  der  Intaktheit 
eines  grossen  Apparates  im  Gehirn,  an  dem  sich  viele  Rindenfelder, 
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besonders  der  linken  Hemisphere,  und  der  Balken  beteiligen.  Die 
besondere  Wichtigkeit,  die  in  dem  Gesamtapparat  dem  Zentrum  der 
rechten  Hand  und  seinen  Verbindungen  zukommt,  bewirkt,  dass  es 
quoad  Apraxie  besonders  verwundbare  Stellen  im  Gehirn  gibt : fur  die 
rechte  Korperhalfte  der  linke  Scheitellappen,  fur  die  linke  der  Balken- 
korper  und  seine  Einstrahlungen  in  die  Rinde. 


4i®me  Rapporteur : Dr.  F.  HARTMANN. 

Prof  de  Psychiatrie  a V University  Graz. 


Aphasie,  Asymbolie  und  Apraxie. 

Wollen  wir  das  heute  vorhandene,  nach  alien  Richtungen  keineswegs 
abgesc'nlossen  vorliegende  Tatsachenmaterial  liber  Asymbolie  und  Apraxie 
einer  Sichtung  und  Betrachtung  zu  dem  Ende  unterziehen,  um  der 
weiteren  Forschung  auf  diesem  Gebiete  sichere  Grundlagen  und  eine 
produktive  Richtung  zu  geben,  so  scheint  mir  die  gedrangte  Beantwortung 
von  Fragestellungen , welche  sich  aus  dem  dermaligen  Stande  unseres 
Wissens  ergeben,  die  beste  Form,  um  mit  Ihnen  zu  einer  Ubereinstimmung 
hinsichtlich  der  Erledigung  des  ehrenden  Auftrages  zu  kommen,  welcher 
an  mich  ergangen  ist. 

Die  Beiderseitigkeit  der  sensorischen  und  motorischen  Projektionsbahnen 
und  von  deren  Rindenfeldern,  die  Beiderseitigkeit  der  subcorticopetalen 
und  fugalen  Leitungsbahnen,  die  im  Groben  iiberhaupt  symmetrische 
Architektonik  von  Rinde  und  Mark  in  beiden  Hemisphaeren  hat  im 
Hinblick  auf  gewisse  pathologische  Erfahrungen,  schon  vielfach  die  Frage 
nach  dem  Zusammenwirken  der  Hemispharen  nahegelegt. 

Diese  Zusammenarbeit  der  Hirnhemispharen  bei  den  einzelnen 
Leistungen  zu  erneuern  und  dem  morphologischen  Substraten  dieser 
Tdtigkeit  nachzugehen  erscheint  mir  als  ein  uberragender  Gesichtspunkt. 

Dieser  ist  bestimmt,  unsere  Anschauungen  iiber  zerebrales  Geschehen 
und  die  darauf  basierende  Deutung  klinischer  Befunde  am  Krankenbette 
in  entscheidender  Weise  zu  beeinflussen. 

Hiernach  wird  in  erster  Linie  die  Frage  nahegelegt: 

Inwieweit  iveisen  bei  der  Asymbolie  und  Apraxie  die  vorhandenen 
Tatsachen  auf  eine  Zusammenarbeit  der  Hemispharen  bei  den  einzelnen 
Leistungen  hin.  Welche  Bedeutung  fdllt  hiebei  insbesondere  dem  corpus 
callosum  in  physiologisclier  und  pathologischer  Hinsicht  zu? 

Inwieweit  gelangen  wir  aus  solchen  Gesichtspunkten  zu  einer 
klareren  Formulierung  der  Aufgaben  fur  die  weitere  Erforschung 
der  Asymbolie  und  Apraxie? 

Die  zunachste  physiologische  Fassung  der  Frage  soil  wohl  mehr  ein  Ziel- 
punkt  denn  ein  Ausgangspunkt  sein,  denn  es  stehen  uns  ja  nach  dieser 
Richtung  fast  ausschliesslich  pathologische  Erfahrungen  zu  Gebote. 

Die  feststehenden  pathologisch-anatomischen  Tatsachen  besagen,  dass 
asymbolische  und  apraktische  Symptome  ohne  direkte  Schadigung  der 
sensorischen  und  motorischen  Projektionsbahnen  entstehen  konnen. 
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Fur  ihr  Zustandekommen  sind  also  ausserhalb  der  inneren  Kapsel,  im 
Marklager,  nahe  oder  in  der  Rinde  der  Hemispliaren  befindliche  herd- 
formige  Schadigungen  massgebend. 

Die  vollkommensten  und  dauerndsten  Ausfallerscheinungen  tretenauf,  wenn 
die  kortikalen  Einstrahlungsbezirke  und  deren  sensorische  und  motorische 
Projektionsbahnen  durch  Herde  von  den  iibrigen  Hirnteilen  isoliert  werden. 

Die  asymbolischen  Storungen  konnen  nach  Sinnessystemen  getrennt 
entstehen.  Die  apraktischen  treten  von  letzteren  unabhangig,  d.  h.  ohne 
gleichzeitige  Schadigung  von  Leistungen  der  Sinnessysteme  auf. 

Die  optische  Asymbolie  — welehe  von  der  Seelenblindheit  wohl  prin- 
zipiell  nicht  getrennt,  hochstens  als  eine  Art  dieser  hoheren  optischen 
Funktionsstorung  betrachtet  werden  kann  — tritt  auf  Grund  beider- 
seitiger  Hirnerkrankung  auf. 

Dieselbe  entsteht  zumeist  bei  Erkrankung  in  den  heiden  Occipitallappen, 
in  einem  Occipital-  und  andersseitigen  Paritallappen  oder  statt  dessen 
dem  zugeliorigen  Balkenanteile. 

Bei  rein  einseitiger  Erkrankung  der  occipitalen  Region  ist  optische 
Asymbolie  in  vollem  Umfang  hochstens  ganz  voriibergehend  beobachtet 

Einzelne  zugehorige  Elementarsymptome  oder  Symptomengruppen, 
diffizilere  Leistungen,  speziell  die  Leistungsgrosse,  erscheinen  hierbei  aber 
doch  meist  geschadigt. 

Diese  Schadigungen  sind  hochst  ungeniigend  sfudiert  und  gekannt. 

In  ausserst  lehrreicher  Weise  warden  diese  Befunde  am  Menschen 
durch  Versuche  Imanura’s  aus  dem  Institute  von  Exner  erganzt.  Sie 
wurden  zwar  nach  mancher  Richtung  bestriiten,  haben  aber  doch  wenigstens 
die  interessante  Tatsache  erbracht,  dass  die  klinischen  Folgen  einseitiger 
Occipitallappenaifektion  durch  Mitlasion  des  kompakten  Balkenareales 
ebenso  dauerhaft  blieben,  wie  dies  nach  beiderseitiger  Hemispharen- 
verletzung  der  Fall  war. 

Die  Balkenlasion  ersetzt  demnach  aucli  hier  die  andersseitige  Hemis- 
pharenlasion. 

Es  gehort  zu  dem  durch  vielfache  und  gute  Beobachtungen  gesichertem 
Besitze  die  Kenntnis,  dass  die  Erscheinungen  der  Seelenblindheit  und 
optischen  Asymbolie  der  Storung  einer  durch  beide  Hemispliaren  besorgten 
Hirnleistung  entsprechen. 

Die  klinische  Tatsache  der  oft  betrachtlichen  Yerschiedenheiten  der 
Ausfallerscheinungen  in  den  einzelnen  Krankheitsfallen  hat  auch  zu 
Controversen  in  Hinsicht  der  Abtrennung  verschiedener  Formen  von 
Seelenblindheit,  der  optischen  Asymbolie,  einer  prinzipiellen  Scheidung 
perzeptiver  und  assoziativer  Formen,  neuerlich  von  Erinnerungs-  und 
Merkzentren  verschiedener  Ordnung  (Cajal)  gefiihrt. 

Sie  erscheinen  noch  viel  zu  wenig  in  Hinsicht  ihres  Zusammenhanges 
mit  den  morphologischen  Yerhaltnissen  studiert,  als  dass  sich  hier  heute 
wirklich  gesetzmassige  Verhaltnisse  ableiten  liessen 

Hiebei  darf  nicht  iibersehen  werden,  dass  die  bisherige  substantielle 
Theorie  des  cerebralen  Geschehens  etwa  speziell  auch  der  Merk-und 
Erinnerugsvorgange  allmahlich  wol  einer  dynamisch-chemischen  weichen 
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wird  (Loeb).  Damit  vviirde  auch  den  Theorien  von  getrennt  ubereinander- 

o-eschichteten  Centren  der  Boden  entzogen. 

In  ganz  ahnlicher  Weise  nur  bei  weitem  noeh  weniger  gekannt,  prasen- 
tiert  sich  der  Komplex  der  Seelentaublieit.  Auch  hier  weisen  die  Befunde 
auf  eine  Doppelseitigkeit  der  veranlassenden  Ursachen. 

Als  Correlat  auf  haptischem  Gebiete  darf  wohl  YV  ernicke’s  lastlahmung 
als  haptische  Asymbolie  gelten. 

Sie  entsteht  allem  Anscheine  nach  nicht  durch  innerhalb  der  Central- 
windungen  liegende  Schaden,  sondern  durch  Herde  in  dem  angrenzenden 
Teile  paritaler  (?)  Hirubezirke. 

Nahere  anatomische  Tatsachen  fehlen  hier  in  Hinsicht  des  Verhaltens 
der  Balkenfaserung. 

Das  Fehlen  von  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  des  Geruchs-und 
Geschmackssinnes  fallt  bei  der  geringen  Dignitat  dieser  Sinnessysteme 
beim  Menschen  nicht  auf. 

Hingegen  muss  es  als  eine  bedeutende  Liicke  empfunden  werden,  wenn 
auf  dem  Gebiete  des  Schweresinnes  (dem  neben  einem  spezifischen  Sinnes- 
organe  auch  alle  durch  die  richtende  Kraft  der  Yertikalen  entstehenden 
Zug-und  Druckreize  des  unbewegten  und  bewegten  Korpers  als  Sens 
d’attitudes  segmentales  (Bonnier)  als  Sinnesreize  zugehoren,  dem  fast  die 
ganze  Korpermuskulatur  als  sein  kortikofugaler  Endapparat  zur  Seite 
steht,  wenn  auf  dem  Gebiete  des  Schwersinnes  nur  ganz  sparliche  Notizen 
vorhanden  sind. 

In  der  Lehre  von  den  apraktischen  Erscheinungen  betreten  wir  ein 
Gebiet,  dessen  Evolution  wir  eben  das  Gluck  haben  zu  erleben. 

Eine  Beihe  pathologischer  Befunde  gestattete  hier  schon  nach  kurzem 
die  eminente  Bedeutung  der  Balkenkommissur  zu  erweisen. 

Hierdurch  insbesondere  wird  auch  riickwirkend  ein  entscheidender  Einfluss 
auf  unsere  Auffassung  von  den  asymbolischen  und  insbesondere  auch  den 
aphatischen  Komplexen  ausgeiibt  werden. 

Liepmann  hat  zuerst  in  intuitiver  Weise  die  gleichseitige  Apraxie  bei 
linkshirnigen  Erkrankungen  auf  die  Mitschadigung  des  Balkens  bei  der 
Rinde  nahegelegenen  Herden  bezogen.  Er  hat  damit  auch  fur  die  Praxie 
der  Extremitaten  eine  Praponderanz  der  linken  Hemisphare  postuliert. 

Sollte  diese  Annahme  richtig  sein,  dann  mussten  vor  allem  allein  den 
Balken  betreffende  Erkrankungsfalle  hier  entscheidende  Befunde  ergeben. 

Ich  selbst  und  bald  hierauf  Van  Vleuten  und  Maas-Liepmann  konnten 
tatsachlich  den  Beweis  liefern,  dass  Unterbrechung  des  Balkens  (der  vor- 
deren  zwei  Drittel)  linksseitige  Apraxie  erzeugt.  Ich  konnte  diese  allgemeine 
Feststellung  noch  dadurch  erganzen,  dass  auch  die  praktische  Leistung 
der  linken  Hemisphare  insoferne  geschadigt  wird,  als  dieselbe  einer  ver- 
starkten  Kontrole  durch  die  Leistungen  der  Sinnessysteme  bedarf.  So 
entsteht,  wie  ich  experimentell  erweisen  konnte,  bei  kiinstlicher  Ausschaltung 
des  optischen  Systemes  auch  in  den  rechten  Extremitaten  Apraxie  bezw 
Dyspraxie.  Es  konnte  die  interessante  Tatsache  festgestellt  werden,  dass 
jede  Hemisphare  fiir  sich  noch  befahigt  blieb,  einmal  in  Gang  gebrachte 
Bewegungsfolgen  zweckgemass  fortzusetzen,  aus  Muskelsinnsreizen  heraus 
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Bewegungen  zu  imitieren,  was  auf  optisch  vorgemachte  Bewegungen  nur 
mehr  die  linke  Hemisphare  zu  leisten  im  Stande  war.  Bilaterale  Tatigkeit 
war  inclusive  der  statischen  nicht  mehr  moglich. 

Absperrung  der  linken  Extremitatenregion  (und  des  linken  Stirnhirnes) 
vom  gesammten  vibrigen  Gehirne  konnte  Liepmann  fiir  das  Auftreten 
schwerer  rechtsseitiger  Apraxie  verantwortlich  machen. 

Dementsprechend  postulierte  Liepmann  fiir  Herde,  welche  das  links- 
hirnige  Armcentrum  oder  dessen  Markfaserung  (Projektion  und  Balken- 
fasern)  betreffen  als  Folgeerscheinungen,  neben  rechtsseitiger  Lahmung, 
linksseitige  Dyspraxie. 

In  jxingsten  eigenen  Untersuchungen  habe  ich  mehrfach  feststellen 
konnen,  dass  Herde  in  den  Rinde  des  linkshernigen  Armcentrums 
mit  konsekutiver  rechtsseitiger  Bewegungsschadigung  keine  dysprak- 
tischen  Erscheinungen  hervorgerufen  haben.  Hieraus  gienge  unzweifel- 
hafte  hervor,  dass  die  Schadigung  des  Sensomotoriums  der  rechten 
Extremitiiten  in  den  Centralwindungen  nicht  allein  Vorbedingwng  fiir 
die  Apraxie  der  linken  Extremitaten  ist,  dass  die  damit  verbundene 
Balkenfaserlasion  hiefiir  ebenfalls  nicht  allein  in  Betracht  kommt. 

In  vorangegangenen  Untersuchungen  habe  ich  gestiitzt  auf  ein  anatomisch 
noch  nicht  ausreichend.es  Material  der  Anschauung  Raum  gegeben,  dass 
naher  noch  nicht  umgrenzbare  Anteile  des  Stirnhirnes  in  die  Mechanik 
der  motorischen  Grosshirntatigkeit  eingeschaltet  sind.  Das  linke  Stirnhirn 
verhielte  sich  dann  etwa  ahnlich  zu  den  Centralwindungen,  wie  die 
BROCA’sche  Windung  zu  den  Rindenstatten  der  motorischen  Hirnnerven. 
Ich  habe  in  diesen  Beziehungen  jedoch  nicht  von  einem  „Praxiecentrum ” 
gesprochen.  Ich  darf  die  Analogie  der  graphischen  Funktion  praecentraler 
Hirnregion  hier  erganzend  einfiigen. 

Die  Anregungen  zu  Bewegungsablaufen  von  Seite  der  verschiedenen 
Sinnesgebiete  bediirften  sonach  zur  Uebertragung  ihrer  Impulse  auf 
lokalen  Felder  der  Centralwindungen  der  Mitwirkung  des  Stirnhirnes. 

Eine  derartige  Auffassung  steht  weder  im  Wiederspruche  mit  unseren 
morphologischen  Kenntnissen  von  den  Beziehungen  der  Sinnessysteme  zu 
den  Centralwindungen  einerseits,  dieser  zu  dem  Stirnhirn  andererseits. 

Dem  Gesetze  (Steiner’s)  von  der  Wanderung  der  Funktion  nach  dem 
Yorderende  entsprechend,  wiirden  die  beregten  Stirnhirnanteile  einem 
Grossteile  der  bei  niederen  Wirbeltieren  schon  durch  die  motorischen 
Centralzonen  besorgten  Leistungen  vorzustehen  haben. 

Die  vorhandenen  Tierexperimente  und  die  vergleichend  anatomische  Be- 
trachtung  des  Raubtier-  und  Ungulatengehirnes  lassen  eine  analoge  Deutung 
ohneweiteres  zu. 

Die  Ei'Jcenntnis  von  der  ausserordentlichen  Bedeutung  des  Balkens 
fiir  die  Gehirnleistungen  ist  hestimmt,  auch  der  Aphasiefo  ■schung  fiir 
die  ndchste  Zeit  eine  bedeutsame  Richtung  zu  geben. 

Schon  die  bisherigen  Ergebnisse  liessen  allenthalben  sowohl  auf  dem 
Gebiete  der  motorischen  und  sensorischen  Sprachleistungen  als  auch  auf 
dem  Gebiete  von  Schreib-und  Leseleistung  die  Bedeutung  des  Balkens 
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und  der  Zusammenarbeit  der  Hemispharen  hervortreten.  Man  vermoclite 
jedoch  nicht  zu  anderen  als  Schliissen  per  exclusionem  zu  gelangen. 

Es  darf  hier  der  verdienstlichen  Arbeiten  von  Monakow,  Byron, 
Brumvvell,  Bastian,  Dejerine  etc.,  nicht  zuletzt  Wernicke’s  Erwahnung 
getan  werden,  welch  letzterer  gelegentlich  der  Erorterung  der  Alexie 
mit  Seher blick  der  Anschauung  Ausdruck  leiht,  dass  hier  sich  vielleicht 
„die  Aussicht  auf  eine  Pathologie  der  Balkenfaserung”  eroffnet. 

Die  anatomische  Bearbeitung  steht  trotzdem  hinter  diesen  Gesichts- 
punkten  noch  weit  zuriick. 

Auch  fur  eine  derartige  Betrachtung  miissen  Falle  von  Balkenzerstorung 
naturgemass  von  grosster  Bedeutung  sein. 

Eine  derartige  Betrachtung  ist  bisher  nicht  angestellt  worden. 

Zwei  eigene  Beobacht ungen,  von  denen  eine  einen  erst  im  zehnten 
Lebensjahre  erworbenen  Balkendefekt  betrifft,  kann  ich  im  Yergleiche 
mit  Van  Vleutens  Fall  hier  heranziehen  und  das  Ergebnis  beider  kurz 
dahin  prazisieren,  dass  das  Spracliverstandnis  erhalten  war,  des  gleichen 
das  Nachsprechen  keine  nennenswerten  Stor ungen  aufwies. 

Die  >Sp rechfdh igke i t , das  optische  und  taktile  Bezeichnen  Hessen  W ort- 
amnesie,  verbale  Paraphasie  und  Echolalie  in  ausgepragtesten  Masse 
erkennen:  das  akutische  Bezeichnen  schien  weit  besser  erhalten. 

Das  hohe  Interesse  an  diesen  ausserordentlich  wichtigen  Befunden 
verbietet  wol  vor  deren  Bearbeitung  weitere  Schlussfolgerungen. 

Interessant  ist  auch  insbesondere,  dass  die  durch  die  vordere  Kommissur 
noch  zusammenhangenden  Schlafelappen  das  Erhaltensein  des  Sprachver- 
standnisses  ohne  Balken  garantieren,  dass  Nachsprechen  und  akustisches 
Bezeichnen  nicht  weiter  beschadigt  waren. 

Es  bedarf  nach  dem  Gesagten  wol  nicht  weiterer  Worte,  urn  die 
eminente  Wichtigkeit,  die  dem  Zusammenwirken  der  Hemispharen  und 
der  Funktion  des  Balkens  bei  der  Beurteilung  aphatischer,  asymbolischer 
und  apraktischer  Storungen  zukommt,  noch  hervorzuheben. 

Mir  scheint  diese  Erkenntnis  und  ihre  weitere  Verwertung  von  fun- 
damentaler  und  richtunggebender  Bedeutung. 

In  klinischer  Hinsicht  ergibt  sich  die  Frage : Inwieweit  genilgende 
Anhaltspunkte  gegeben  sind,  die  in  Rede  stehenden  Symptomenko mp lexe 
klinisch  auf  lokalisierbare  herdformige  Zerstorung  von  bestimmten 
centralen  Regionen  zu  beziehen. 

Mir  sind  langst  dariiber  hinaus  im  Sinne  einer  dogmatischen  Lokali— 
sationslehre  physiologisch  ganze  Funktionen  und  Funktion skomplexe  als 
Effekte  der  Tatigkeit  einer  scharf  abgrenzbaren  Idirnregion  anzusehen. 
Lange  genug  war  man  in  dem  Fehler  befangen  gewesen,  die  nach  mehr 
minder  umgrenzten  herdformigen  Erkrankungen  des  Gehirnes  auftretenden 
klinischen  Symptomenkomplexe  als  die  pathophysiologischen  Ausfallser- 
nun&en  anzusprechen,  welche  den  unmittelbar  lokal  zerstorten  Ner— 
venelementen  zugehoren. 

Gewichtige  Forscher  haben  nach  verschiedenen  Richtungen  auch  die 
Bedeutung  der  Fernwirkungen,  der  Schadigung  entfernt  liegender  Nerven- 
stationen  hingewiesen.  Anton  weist  stets  auf  die  Symptone  hin,  welche 
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(lurch  Schadigung  der  Verkniipfung  der  zerstorben  Regionen  ent- 
stehen.  Aehnlichen  Gedanken  entspringt  Monakow’s  Diaschisishypothese. 
Wernicke’s  Sejunktionslehre  kommt  dem  Bediirfnisse  einer  Erklarung 
hoherer  nervoser  Schadigungen  am  klinischen  Krankenbette  entgegen. 

Wir  verstehen,  wie  ich  gelegentlich  ausgefiihrt  habe,  heute  unter  Centren 
fast  nur  mehr  Oertlichkeiten  im  Nervensystem,  welche  durch  die  Art 
ihrer  Verkniipfung  mit  anderen  Hirngebieten  dem  entstehenden  Funk- 
tionsausfalle  ein  mehr  minder  charakteristisches  Geprage  geben. 

Die  Tatsache,  dass  diese  Beziehungen  sehr  reichhaltige  sind,  dass  durch 
schismatische  Restitution  (Monakow)  passagerer  Symptome  die  funktionelle 
Schadigung  vveitgehend  auf  etwaige  residuare  Symptome  eingeengt  wird, 
bildet  in  letzer  Linie  eigentlich  seit  langem  die  Kriterien  der  Differen- 
tialdiagnose  centraler  und  periferer  rein  projektiver  Storungen. 

Die  physiologische  und  die  anatomische  Lokalisation  decken  sich  nicht ; 
fur  eine  klinische  Lokalisation  wird  die  genauere  Kenntnis  der  den 
pathophysiologischen  Erscheinungen  zugrunde  liegende  Architektonik  nur 
eine  Verfeinerung , nicht  eine  zunehmende  Unsicherheit  bedeuten. 

In  diesem  Sinne  erscheinen  sowol  die  asymbolischen  als  auch  die  aprak- 
tischen  klinischen  Symptomenkomplexe  als  klinisch  lokalisierbare  Folge- 
erscheinungen  herdformiger  Hirnerkrankung.  Sie  sind  lokalisierbar  zum  Teil 
nach  Sinnesgebieten ; einerseits  dank  einer  Reihe  residuarer  Ausfallserschein- 
ungen,  dank  der  zunehmenden  Kenntnis  von  der  Entstehung  temporarer 
diaschitischer  Schadigungen  und  nicht  zuletzt  infolge  von  haufig  nachweis- 
barer  dauernder  oder  temporarer  Mitschadigung  benachbarter  strenger  um- 
schriebener  Leistungen. 

Ja  ich  darf  hinzufiigen,  dass  das  Festhalten  des  Lokalisationsprinzipes 
ererade  an  diesen  Grenzen  unserer  anatomischen  Erkenntnis  den  Fortschritt 
in  der  physiologischen  Deutung  der  Leitungsbahnen  ermoglicht,  als  deren 
glanzendes  Beispiel  der  Beginn  einer  genaueren  kenntnis  der  Leistungen 
der  Balkenbahnen  betrachtet  werden  darf. 

Wir  gelangen  schliesslich  zu  einer  dritten  Fragestellung. 

Wie  iiberall  dort,  wo  die  klinische  Pathologie  nicht  an  der  Oberflache 
der  Erscheinungen  haften  bleibt,  sondern  Ordnung  und  Zusammenhang 
durch  die  Erf orsch  11112;  dor  wirkenden  Kriifte  und  die  Kenntnis  der 
morphologischen  Substrate  zu  schaffen  bestrebt  ist,  macht  sich  auch  bei 
dem  iiber  das  Klinische  liinweg,  sich  den  Grundlagen  der  symbolischen 
und  praktischen  Leistungen  zuwendenden  Studium,  das  Bediirfnis  nach 
einer  die  objektive  Seite  der  nervbsen  Erscheinungen  mehr  zum  Ausdruckc 
bringenden  Betrachtungsweise  und  Darstellung  geltend. 

Monakow  hat  gerade  diesem  Gedanken  besonderen  Ausdruck  geliehen, 
Loeb,  und  auf  anderen  nervosen  Gebieten  der  geniale  Pawlow  sind  in 
analoger  Weise  bemiiht. 

Haben  etwa  bisherige  Versuche  auf  den  hier  besprochenen  Gebieten 
nach  dieser  oder  dhnlicher  Richtung  brauchbare  Resultate  ergeben? 

Ich  selbst  habe  es  versucht  in  vergleichend  biologischer  Betrachtung  der 
Orientierung  im  Reiche  der  wirbellosen  Tiere  den  Begriff  eines  elementaren 
biologischen  Orientierungsvorganges  abzuleiten.  An  der  Hand  dieses 
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gelang  es,  den  Erscheinungen  der  Orientierung  bei  den  Wirbeltieren 
nachzugehen  und  in  gleicher  Betrachtung  die  Storungen  der  Orientierung 
beim  Menschen  zu  analysieren, 

Es  liess  sich  feststellen,  dass  bei  den  Wirbellosen  aussere  Reize  der 
verschiedensten  Art,  Lage,  Bewegung  und  Bewegungsrichtung  der  Tiere 
in  bestimmter,  ceteris  paribus  immer  gleicher  Weise  regeln,  die  Tiere 
orientieren;  dort,  wo  mit  der  Differenzierung  spezifischer  Sinnesapparate, 
diese  selbst  lokomobil  werden,  wird  in  erster  Linie  das  Sinnesonran  in 
Lage,  Bewegung  und  Bewegungsrichtung  orientiert,  der  Gesammtorganismus 
erst  sekundar.  Die  Einstellung  des  Sinnesorganes  selbst  wirkt  als  ein 
neuer  intranervos  entstehender  Reiz  (Einstellungs-,  Orientierungsreiz) 
orientierend  auf  den  Gesammtorganismus.  Diesen  elementaren  Vorgangen 
entspricht  auch  der  ganze  Organisationsplan  des  menschlichen  Gehirnes. 

Der  subortikale  Mechanismus  des  Neugebornen  bietet  das  lebhafte  Spiel 
der  elementaren  Orientierugsvorgange  an  den  Sinnesapparaten,  erst 
asymbolisch  und  wie  Heilbronner  ausfiihrte,  apraktisch. 

Die  centralen  Fortsetzungen  der  sensorischen  Leitungen  dienen  der 
Weiterleitung  der  spezifischen  Sinnesreize  zu  der  ihnen  im  engeren  Sinne 
zugehorigen  Rindenstation.  Von  dem  Ablauf  der  elementaren  Orien- 
tierungsvorgange  gelangen  gleichzeitig  und  ceteris  paribus  gleichartige 
Erregungen  auf  uns  zum  grossen  Teile  schon  bekannten  Bahnen  nacli 
der  Hirnrinde. 

Sie  bilden  ein  vergleichbares,  ersetzbares  Material  von  intracentral 
entstandenen  Reizen,  welche  ihre  Entstehung  den  verschiedenen  Raum- 
werten  elementarer  Sinnesreize  und  den  dadurch  bedingten  Einstellungs- 
vorgangen  der  Sinnesapparate  danken. 

Bei  der  Analyse  der  klinischen  Erscheinungen  der  verschiedene  Formen 
der  Asymbolie  ersieht  man  ohneweiteres,  dass  neben  den  relativ  unwesent- 
lichen  Schadigungen  rein  sensorischer  Natur  vorwiegend  die  mangelhafte 
Zuordnung  von  Raumwerten  die  Grundlage  der  vorhandenen  Storungen 
darstellt.  Z.  B.  im  optischen  Gebiete  das  Formensehen,  das  stereoskopische 
Sehen,  die  Lokalisation  optischer  Reize  nach  der  Tiefe  zu,  wie  Pick  nach- 
gewiesen  hat  und  dementsprechend  mangelhafte,  verlangsamte,  discon- 
tinuierliche  Fixation  und  Einstellungstatigkeit  der  Sinnesorgane. 

Die  einlangenden  Sinnesreize  werden  raumlich  nicht  mehr  oder  abnormal 
orientiert  durch  Storungen  im  Mechanismus  der  Orientierungsvorgange. 
In  anderen  Fallen  wieder  tritt  die  Tatsache  mehr  in  den  Vordergrund, 
dass  die  durch  das  Material  orientierter  Sinnesreize  und  von  deren 
Komplexen  aus  friiherer  Zeit  hervorgegangenen  Uebungs-  und  Anpassungs- 
erscheinungen  nicht  mehr  auslosbar  sind  oder  nicht  zur  Wirkung  kommen 
konnen.  Es  wurde  in  diesem  Sinne  auch  klinisch  eine  Reihe  von  trennbaren 
Storungen  unterschieden,  wie  perzeptive,  assoziative  Form  der  Seelenblind- 
heit,  Mangel  der  optischen  Fantasie,  des  optischen  Gedachtnisses  etc. 

Es  ist  aus  solchen  Storungen  abzuleiten,  dass  so  optisch  raumlich  des- 
orientierte  Lebewesen  trotz  Erhaltenbleiben  der  spezifischen  Sinnesbahn 

schwere  Storungen  der  durch  dasselbe  zu  orientierenden  Lokomotion  auf- 
weisen  werden. 
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Beim  Menschen  wird  dementsprechend  auch  die  ganze  vom  optischen 
Systeme  orientierte  Lokomotion  geschadigt  sein  oder  ausf alien.  Yon  solchen 
Kranken  wird  auch  tatsachlich  berichtet,  dass  die  zura  Gebrauche  der 
Gegenstande  notige  Lokomotion  der  Extremitaten  geschadigt,  verlangsamt, 
ausgef  alien,  vertrakt  ist.  Sie  sind  nicht  in  die  Feme  orientiert,  die  Richtungen 
beim  Gehen  werden  verwechselt,  das  Aufsuchen  bestimmter  Oertlichkeiten 
wird  unmbglich  etc.  Die  an  die  Tatigkeit  des  Sinnesorganes  und  seine 
Einstellungsarbeit  sich  im  Normalen  knupfende  Orientierung  der  Sinnes- 
organe,  des  Gesamtkorpers  oder  seiner  Teile  nach  Lage,  Bewegung  und 
Bewegungsrichtung  erfolgt  eben  nicht  oder  abgeandert,  weil  der  Mecha- 
nismus  der  Zuordnung  der  elementaren  Orientierungsvorgange  zu  den 
Sinnesreizen,  die  von  friiher  her  aufgesammelten  Uebungs-  und  Anpassungs- 
erscheinungen  nicht  mehr  auslosbar  sind  oder  nicht  zur  Wirkung  kommen. 

Wir  erkennen  hierin  ohneweiteres  (optische)  Teilbestande  der  ideato- 
rischen  Apraxie,  mit  deren  Elementen  uns  insbesondere  Pick’s  Arbeiten 
vertraut  gemacht  haben. 

Ganz  ahnliche  Qberlegungen  lassen  mich  die  haptische,  akustische  und 
statische  Asymbolie  als  Orientierungsstorungen  im  beziiglichen  Sinnes- 
raume  die  Storung  von  deren  motorischen  Endkomponenten  als  Teil- 
bestande der  ideatorischen  Apraxie  erkennen.  Das  von  alien  Sinnes- 
systemen  in  dieser  Betrachtung  stammende  Material  von  Raumwerten 
steht  in  innigster  Beziehung  zum  Yollzuge  und  Ablaufe  der  praktischen 
Bewegungen. 

Die  Absperrung  eines  Sensomotoriums  von  dem  iibrigen  Gehirn  erzeugt 
wie  Exner  und  Panet  am  Tiere  nachweisen  konnten,  Liihmung  ohne 
Schadigung  der  cortikofagalen  Bahn,  ein  analoger  Fall  beim  Menschen, 
welcher  dies  einwandfrei  nachgeahnt  hiitte,  besteht  nicht.  Liepmann’s 
Erwagungen  lassen  das  intakte  linke  Stirnhirn  unberiicksichtigt,  dem  in 
diesem  Sinne  noch  eine  Reihe  von  bewegungsregulierenden  Raumwert- 
bestandteilen  zugemessen  werden  konnte. 

Zerstorung  des  linken  Stirnhirnes  und  seines  Balkenanteiles  in  weiter- 
(jehendem  Masse  hat  wie  ich  beobachten  konnte  sell  were  Akinesenim  Gefolge. 

Die  angeblich  trotz  Intaktheit  der  Orientierungsleistungen  auftretende 
sog.  rein  motorische  Apraxie  hier  dieser  Betrachtung  liickenlos  anzuschliessen 
wird  und  kann  Gegenstand  weiterer  Untersuchung  sein.  Das  vorliandene 
Tatsachenmaterial  reicht  hierzu  noch  keineswegs  aus. 

Die  bish^rigen  gewiss  noch  in  den  ersten  Ansatzen  befindlichen  Yersuche 
asymbolische  und  apraktische  Erscheinungen  in  vergleichend  biologischer 
Betrachtung  als  Storungen  einfacher  und  komplicierter  Orientierungs- 
vorgange zu  analysieren,  sind  ernstlich  noch  nicht  bestritten  worden. 
Monakow  hat  sich  zu  ahnlichen  Auffassungen  bekannt  und  gestiitzt  auf 
seine  Organisation  der  Sensibilitat  und  Motilitat  im  Grosshirn  hat  er  die 
raumliche  Orientierung  und  eine  damit  aufs  engste  verkniipfte  motorische 
Beantwortung  (dem  Reize  angepasste  Antwortbewegung)  als  diejenigen 
hoheren  Verrichtungen  im  Grosshirne  bezeichnet,  welche  durch  die 
Einstellungsvorgange  der  Sinnesapparate  zur  Verarbeitung  gelangen  und 
eben  noch  einer  Lokalisation  zuganglich  sind.  So  wenig  ausgebaut  dieser 
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ihnen  in  allgemeiner  Fassung  gestern  auch  von  Bechterew  so  bedeutsam 
vertretene  Gesichtpunkt  noch  ist,  ich  glaubte  immerhin  zeigen  zu 
konnen,  dass  die  Anfdnge  einer  derartig  vergleichend  biologischen 
Betrachtungsweise  vorhanden  sind,  dass  eine  solche  gerechtfertigt  erscheint 
und  dass  das  Studium  der  asymbolischen  und  apraktischen  Elementar- 
erscheinungen  als  Stor ungen  elementarer  und  komplicierter  Orientierungs- 
vorgange  brauchbare  und  erweiterungsfahige  Resultate  ergeben  wird. 


DISCUSSION. 


Prof.  Dr.  K.  HEILBRONNER  (Utrecht). 

Aus  den  Ausfiihrungen  von  Monakow’s  ergiebt  sich  allerdings, 
dass  die  motorisehe  Aphasie  ebenso  wie  die  sensorische  Aphasie 
besser  restituierbar  und  nicht  so  enge  lokalisiert  ist,  wie  zunachst 
angenommen  wurde.  H.  kann  aber  daraus  nocb  keinen  Anlass 
nehmen,  unsere  bisherigen  gerade  auf  Grund  der  Apbasielebre 
gewonnenen  Anschauungen  tiber  die  Lokalisation  aufzugeben.  Der 
Diascbisis  kann  H.  nur  dann  eine  von  den  sonst  beriicksichtigten 
Momenten  (Riistigkeit  des  Gebirns,  Bedeutung  der  contralateralen 
Hemispbare)  unabhangige  Bedeutung  beimessen,  wenn  sie  eben 
aucb  wieder  von  Fall  zu  Fall  differente,  demnacb  lokalisatorisch 
verscbiedene  Elemente  betrifft. 

Dr.  YON  MONAKOW  (Zurich) 

bat  eine  ablebnende  Haltung  von  Seite  der  WERNicKE’schen  Scbule, 
deren  Lebren  er  soeben  als  unbaltbar  bezeichnet  batte,  erwartet. 
Heilbronner  gegeniiber  betont  von  Monakow,  dass  der  anatomische 
Moment  bei  der  Diacbisis-tbeorie  nicbt  zu  kiirz  komme,  sondern 
nur  in  ricbtige  Schranken  gesetzt  werde.  Die  Diascbisis  babe  ibre 
ersten  Angriffspunkte  in  der  Hirnrinde  dort,  wo  die  im  Herd 
zerstorten  Fasern  inunden ; die  betreffenden  Stellen  konnen  mittels 
des  Studiums  der  Secundaren  Degeneration  ermittelt  werden.  Der 
Hauptfebler  in  der  Betracbtungsweise  der  WERNicKE’scben  Schuler 
ist  der,  dass  sie  sicb  den  Unterscbied  zwischen  einer  Lokalisation 
der  Aphasie  und  einer  Lokalisation  der  Spracbe  nicht  genugend 
klarlegen.  Das  beute  neu  revidierte  kliniscb-anatomische  Material 
weist  auf  eine  gewisse  Lokalisation  der  motorischen  Aphasie  in 
der  vorderen  Sylv.  Region  hin;  die  Lokalisation  der  Aphasie  ist 
somit  unbestritten ; von  einer  Lokalisation  der  Spracbe  resp.  der 
motorischen  Lautbilder  wdssen  wir  dagegen  nichts.  Einer  Lokalisation 
der  Sprache  hat  eine  genaue  pbysiologiscbe  Definition  dessen,  was 
sicb  durch  Anatomen  lokalisieren  lasst,  voraus  zu  gehen.  Eine 
solche  Definition  steht  aber  nocb  aus.  Von  Monakow  erblickt  im 
Gegensatz  zu  Liepmann  keine  Scbwierigkeit  darin,  eine  stabil 
bleibende  motorisehe  Aphasie  im  Sinne  einer  protrahirten  Zentral- 
storung  (Diascbisiswirkung)  zu  erklaren,  ja  eine  solche  Erklarung 
drangt  sicb  mit  Riicksicbt  auf  die  zahlreichen  negativen  Falle 
direkt  auf. 


Dr.  LIEPMANN  (Berlin). 

In  dem  von  Herrn  Pick  angezogenen  Punkte  dissentiere  icb 
nicbt  von  ihm,  im  Gegenteil  babe  ich  das  Wort  Asymbolie,  als 
gerade  fur  die  apbasischen  Storungen  passend,  fur  die  Storungen 
im  Erkennen  und  Gebrauch  von  Objekten  verpont.  Nur  kreuzt 
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sich  mit  der  Einteilung  nach  Symbolen  und  Nicht- Symbolen  eine 
andere,  die  in  Praxie  und  Gnosie,  und  ich  babe  nun  urgiert, 
dass  der  Yerlust  von  Gesten  nach  Lasionen  der  linken  Hemis- 
phere nicht  auf  Rechnung  dessen  kommt,  dass  sie  symbolise  he 
Akte  sind,  sondern  dass  sie  Akte  aus  dem  Gedachtnis  sind,  die 
tiberhaupt  vorwiegend  von  der  linken  Hemisphere  geleistet 
werden. 

Beziiglich  der  Aphasieen  wurde  auch  von  den  Lokalisatoren 
nicht  behauptet,  dass  sie  immer  viele  Jalire  dauern  muss  ten. 
Wenn  sich  erst  nach  einigen  Jahren  Oder  selbst  vielen  Monaten 
Restitution  einfindet,  so  kann  das  nicht  mehr  auf  elektiven 
Shock  (Diaschise)  zurtickgefuhrt  werden.  Dann  war  das  funktions- 
tragende  Substrat  zerstort  oder  schwer  geschadigt.  Es  sind  neue 
Teile  fur  die  geschadigten  eingetreten,  oder  neue  Anschliisse  bei 
Bahnzerstorung.  Es  gibt  mehr  Ambidextre,  als  man  clenkt,  und 
deren  rechte  Hemisphere  kan  stellvertretend  eintreten. 

Die  Ausdehnung  des  motorischen  Sprachcentrums  mag  von 
Broca  zu  klein  angesetzt  sein.  Diese  Umstande,  zusammen  mit 
sehr  verschiedenen  anatomischen  Wirkungen,  zunechst  ahnlich 
erscheinender  Herde,  unseren  Liicken  in  der  Kenntnis  der  Bahnen, 
verschiedener  Riistigkeit  der  Gehirne  etc.  erklaren,  dass  die  grossen 
Gesetzmassigkeiten  sich  in  vielen  Fellen  nicht  ohne  Weiteres 
ablesen  lassen. 

Nach  gewissen  Recluktionen  und  Berucksichtigung  jener  Neben- 
faktoren  treten  sie  dber  dock  hervor.  Zu  diesen  Gesetzmassigkeiten 
fur  etwa  85  — 90  °/0  der  Menschen  rechne  ich,  dass  grossere  Zer- 
storungen  der  dritten  Stirnwindung  — vielleicht  samt  ihrer 
nechsten  Umgebung  — jedenfalls  ohne  Ldsion  der  Wernicke  schen 
deg  end  und  ohne  Ldsion  der  Linsenkerngegend  Wortstummheit 
mit  Schreib-  und  Lesestorung  machen,  sehr  oft  dauernd,  jeden- 
falls auf  .Jahre.  Kleinere  restituieren  sich  unter  gilnstigen  Bedin- 
gungen  friiher.  Bei  einem  nicht  aphasischen  Manne  zeigte  mir  die 
Sektion  eine  Zerstorung  von  2/.3  cler  Broca’ schen  Gegend.  Rahere 
Yachforschung  ergab,  dass  der  Mann  vor  10  Jahren  ein  halbes  Jahr 
lang  motorisch  aphasisch  war. 

Der  Fehler  ist  nicht  die  schematische  Aufstelling  von  Gesetz- 
massigkeiten, sondern  eine  ohne  Berucksichtigung  der  nach  alien 
Richtungen  vemvickelten  Verhdltnisse  geschehende  Uebertragung 
des  ideellen  Schemas  auf  das  reale  Gehirn. 


Rapport  VIII.  Symptomes  locaux  dans  I’Epilepsie  genuine. 

Rapporteur:  Geh.  Rath  0.  BINS W ANGER, 

Prof,  de  Psychiatrie  Jena. 


Uber  Herderscheinungen  bei  genuiner  Epiiepsie. 

1)  Da  dor  Begriff  dor  genuinen  Epiiepsie  — auch  vom  rein  klinisclien 
Standpunkte  aus  — ein  unbestimmter  und  vielfach  schwankender  ist,  so 
bedarf  es  einer  kurzen  Kennzeichnung  derjenigen  Epilepsiefalle,  welch e diesem 
Begriffe  bei  den  folgenden  Betrachtungen  eingeordnet  werden  sollen. 

Die  genuine  Epiiepsie  gehort  zu  den  konstitutionellen  Psychoneurosen;  sie 
wird  durch  die  verschiedenartigsten  Ursachen  hervorgerufen.  Sie  ist  charakteri- 
siert  durch  otters  wiederkehrende  allgemeine  Krampfanfalle  mit  Bewusst- 
losigkeit  Oder  durch  Teilerscheinungen  dieser  Anfalle,  sowie  durch  besonders 
geartete  psychische  Krankheitsbilder,  welche  an  Stelle  der  Krampfanfalle 
Oder  in  ihrer  Begleitung  auftreten  konnen. 

2)  Die  „organische ”,  durch  nachweisbare  materielle  Erkrankungen  des  Ge- 
hirns  (diffuse,  lobare  und  miliare  Sclerose  resp.  Gliose;  Encephalitis,  Poren- 
cephalie,  Erweichungen,  Cysten  u.  a.  m.)  bedingte  Epiiepsie,  die  toxische 
(Alkohol,  Blei),  die  traumatische,  die  Syphilis- Epiiepsie,  die  senile  Epiiepsie, 
sowie  endlich  die  Reflexepilepsie  liegen  ausserhalb  des  Rahmens  der  genuinen 
Epiiepsie. 

3)  Diese  Trennung  ist  festzuhalten  trotz  der  neuesten  anatomischen  Befunde 
Alzheimer’s,  durch  welche  auch  fur  eine  grosse  Zahl  von  Fallon  der  genuinen 
Epiiepsie  eine  bestimmte  pathologisch-histologische  Veranderung  der  Hirnrinde 
(Nervenzellen,  Gliazellen  und  -fasern)  nachgewiesen  wird.  Denn  diese  Unter- 
suchungen  erstrecken  sich  ausschliesslich  auf  alte,  verblodete,  also  im  gewissen 
Sinne  abgelaufene  Krankheitsfalle ; sie  geben  keinen  Aufschluss  liber  die 
materiellen  Grundlagen  der  sogenann ten  epileptischen  Veranderung,  d.  h.  jener 
bislang  unaufgeklarten,  nur  dynamisch  fassbaren  Verschiebung  der  cerebralen 
Erregbarkeitszustande,  welche  in  mehr  oder  minder  liaufig  wiederkehrenden 
Anfallen  — mit  und  ohne  fortschreitendem  Verfalle  der  geistigen  Kraft e — 
zu  Tage  treten. 

Man  ist  nur  zu  derAnnahme  berechtigt,  dass  diese  epileptische  Veranderung 
durch  anatomische  Prozesse  greifbarer  Art  hervorgerufen  werden  kann,  dass 
sie  aber  in  anderen  Fallen  durch  voriibergehende,  ausgleichbare  (chemisch- 
nutritive)  Schadigungen  der  zentralen  Nervensubstanz  bedingt  sein  muss,  dass 
bei  jahrelangem  Bestehen  des  Leidens,  vor  Allem  bei  hauflger  Wiederholung 
der  Anfalle,  die  von  Alzheimer,  Chasltn,  Bleuler  u.  A.  nachgewiesenen 
bleibenden  anatomischen  Veranderungen  sehr  haufig  Folgezustande  der  chronisch- 
epileptischen  Veranderung  sein  werden,  hat  nichts  Auffalliges. 
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4)  Wie  die  Erfahrung  lehrt,  kann  es  im  Einzelfalle  - sowohl  klinisch- 
atiologisch  als  auch  pathologisch-anatomisch  - ausserordentlich  sckwer  sein, 
die  genuine  von  der  organischen  Epilepsie  scharf  zu  trennen.  Yor  Allem 
bieten  die  Falle  grosse  Schwierigkeiten,  bei  welchen  encephalitische  Herde 
im  embryonalen  Stadium  Oder  in  den  ersten  Monaten  der  extrauterinen  Hirn- 
entwickelung  bestanden  hatten  und  zur  volligen  Ausbreitung  in  dem  Sinne 
gelangt  sind,  dass  spaterkin  im  reiferen  Alter  weder  makroskopisch  noch 
mikroskopisch  miliare  Nekrosen  cder  gliose  Wucherungen  entdeckt  werden 
konnen.  Und  dennoch  kann  hier  ein  mehr  Oder  weniger  starker  Ausfall 
funktionstragender  Rindensubstanz  stattgefunden  haben,  der  nur  durch  miihe- 
volle  vergleichende  Studien  - nach  Analogic  der  Untersuchungen  der  Idioten- 
gehirne  - der  Anzahl  der  Ganglienzellen  in  den  einzelnen  Rindenschichten 
klargestellt  werden  kann.  Durch  solche  Prozesse  mogen  funktionelle  Storungen 
verursacht  werden,  die  im  Krankheitsbilde  der  epileptischen  Anfalle  spaterhin 
als  Herderscheinungen  — Erregungs-  und  vor  alien  Dingen  Erschopfungs- 
symptome  — hervortreten. 

5)  Aber  auch  abgesehen  von  diesen  immerhin  selteneren  anatomischen 
Grenzfallen  zwischen  genuiner  und  organischer  Epilepsie,  welche  im  Hinblicke 
auf  den  von  C.  Winkler  zuerst  beschriebenen  Symptomenkomplex  des  Status 
epilepticus  unilateralis  (Stat.  hemiepilepticus  idiopathicus  L.  Muller)  einer 
besonderen  Erwahnung  bedurften,  wird  der  klinische  Beobachter  genugsam 
in  die  Lage  versetzt,  diagnostischen  Irrtumern  zu  unterliegen. 

6)  Denn  daruber  kann  kein  Zweifel  bestehen , dass  auch  im  Krankheitsbilde 
der  genuinen  Epilepsie  Herderscheinungen  auftreten  konnen,  die,  wenn  nur  ein 
einzelner  Krampfparoxysmus  zur  Beurteilung  desselben  vorliegt,  zu  Ver- 
wechslungen  mit  den  Herdsymptomen  der  organisch  bedingten,  insbesondere 
der  partiellen,  der  jACKsoN’schen  Epilepsie  fiihren  mussen. 

7)  Die  Herderscheinungen  der  genuinen  Epilepsie  finden  wir  a.  als  Aura- 
symptome,  b.  als  Teilerscheinungen  der  convulsivischen  Phase  der  Anfalle. 
Sie  sind  als  umschriebene  Erregungs-  resp.  Hemmungsentladungen  Oder  als 
postparoxystische  Erschopfungsphanomene  aufzufassen. 

8)  Unter  den  Aurasymptomen  kommen,  soweit  sie  Herdsymptomen  darstellen 
konnen,  nur  die  unilateralen  (Gowers)  metorischen  und  sensiblen  resp.  sen- 
soriellen  Erscheinungen  in  Betracht.  Sie  finden  sich  nur  selten  a)  bei  den 
vollentwickelten  typischen  Anfallen  (initiate  plotzliche  u.  vollige  Bewusst- 
losigkeit,  allgemeiner  Tonus  u.  nachfolgender  allgemeiner  unterbrochener 
(clonischer)  Krampf,  haufiger  b)  bei  den  vollentwickelten  atypischen  Anfallen 
(langsame,  fortschreitende,  allgemeine  Heimnungsentladung  der  Hirnrinde 
bis  zur  volligen  Bewusstlosigkeit ; der  tonische  Krampf  vollzieht  sich  ebenfalls 
langsam  und  bruchstiickweise  und  beginnt  schon  vor  der  volligen  Ausschaltung 
des  Bewusstseins;  der  unterbrochene  Krampf  schiebt  sich  vielfach  in  die 
tonische  Phase  ein.  In  anderen  Fallen  wird  das  convulsivische  Stadium  durch 
unterbrochene  Krampfe  eroffnet  u.  folgt  allgemeiner  Oder  partieller  Tonus 
nach),  aus  haufigsten  c)  bei  den  rudimentdren  Anfallen  (mit  nur  einer,  bald 
tonischen,  bald  unterbrochenen  Phase  im  convulsivischen  Stadium  neben 
volliger  Bewusstlosigkeit)  und  d)  den  abortiven  Anfallen  (die  motorisch-convul- 
sivische  Componente  ist  nur  angedeutet)  bei  momentaner  Ausschaltung  des 
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Bewusstseins,  oder  aber  der  Anfall  besteht  bei  unvollkomner  Bewusstsein- 
storung  nur  aus  kurzdauernden  motorischen  Erregungs-  und  Hemmungsentla- 
dungen.  Ubrigens  sind  die  abortiven  Anfalle  vielfach  nur  als  protrahirte 
Aurasymptome  obne  nachfolgenden  Insult  aufzufassen. 

9.  Die  motorische  Aura  der  genuinen  Epilepsie  zeigt  folgende  Formen: 
a.  umschriebener , auf  einen  Gliedabschnitt,  resp.  eine  Muskelgruppe  be- 
schrankten  clonischer  Krarnpf;  b.  auf  einen  Gliedabschnitt  Oder  eine  Extre- 
rnitat  Oder  bestimmte  Korperregionen  (Zungen-Kiefermuskulatur,  Nacken- 
Rumpfregion,  associierter  Augenmuskelkrampf)  bescbrankter  tonischer  Krampf: 
c.  vereinzelte  loco  motorische  Bewegungen  (Drehbewegungen  des  Rumples, 
Vor-  und  Ruckwartsbeugung  des  Oberkorpers,  arythmischen  Schlag- Stoss- und 
Strampelbewegungen  einer  Extremitat;  d.  coordinierte  automatische  Bewe- 
gungen (Wisch-  u Reibbewegungen;  Aura  cursativa).  Einen  weitergehenden 
localdiagnostischen  Wert  besitzen  nur  die  sub  a.  genannten  Erscheinungen , da 
sie  auf  initiate  corticate  Erregungsentladungen  in  bestimmten  Abschnitten  der 
motorischen  Rindenregion  schliessen  lassen.  Sie  stellen  motorische  Signala  in 
dem  von  S6guin  und  Winkler  erorterten  Sinne  dar.  Hier  liegen  Verwechslun- 
gen  mit  den  Fallen  der  JAOKSON'schen  Epilepsie  organischen  Ursprungs  am 
nachsten.  Entscheidend  fur  die  Diagnose  ist  hier  nur  die  genaue  Kenntniss  der 
Vorgeschichte  des  Krankheitsfalles  und  eine  langere  klinische  Beobachtung. 
Nur  wenn  wir  auch  bei  genauester  Untersuchung  in  den  anfaltsfreien  Zeiten 
jegliches  Herdsymptom  (motorische  Schwache,  Coordinationstbrungen,  Herab- 
setzung  der  tactilen.  Empfindlichkeit,  Storungen  der  Lage  und  Bewegungs- 
empftnding  u.  s.  w.)  vermissen,  darf  eine  organische  Laesion  ausgeschlossen 
werden  Ferner  ist  massgebend,  das  bei  der  genuinen  Epilepsie  diese  motori- 
sche Aura  nur  wenige  Augenblicke  besteht  und  sofort  von  der  Bewusstlosigkeit 
abgelost  wird,  wahrend  beiden  organischen  bedingten  Fallen  der  Jackson’ 
schen  Epilepsie  die  Bewusstseinstorung  sich  langsam  vollzieht  und  erst  eintritt, 
wen  der  clonische  Krampf  auf  weitere  Muskelgebiete  sich  ausgedehnt  hat. 
Endlich  gewinnen  die  Erschopfimgssymptome  gerade  in  solchen  Fallen  ausge- 
pragter  motorischer  Aura  eine  erhohte  Bedeutung.  Stellen  sie  sich  im 
Gefolge  der  Anfalle  imrner  gleichmassig  in  dem  von  Krampf  zuerst  betroffenen 
Muskelgebiete  als  ausgesprochene  Paresen  ein,  so  ist  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit  auf  eine  organische  Epilepsie  zu  schliessen.  Hierher  gehort  auch  die 
Beobachtung  von  Winkler,  dass  die  Falle  mit  circumscripter  motorischer 
Entladungslaesion  meistens  spaterhin  dem  Status  epilepticus  unilateralis 
verfallen.  Am  entscheidensten  ist  das  fortgesetzte  Studium  der  Anfalle  selbst. 
Wahrend  bei  den  organisch  bedingten  Fallen  diese  motorische  Aura  mit  ihren 
Begleit-  u.  Folgeerscheinungen  (Paraesthesien  in  den  befallenen  Gliedern, 
postparoxysmelle  Erschopfung)  sich  in  gleichartiger , fast  gesetzmassiger  Weise 
bei  den  einzelnen  Attacken  (eine  Ausnahme  kommt  nur  bei  Anfallsserien  im 
Bbergang  zum  Status  epilepticus  hemilateralis  vor)  wiederholt,  so  bietet  die 
motorische  Aura  bei  der  genuine  Epilepsie  nichts  Regelmassiges,  Gesetzmassiges 
dar;  manche  Anfiille  veiiaufen  mit,  andere  ohne  diese  Aura;  ausserdem 
bieten  die  einzelnen  Anfalle  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  ein  ganz  verschieden- 
artiges  Krampf bild  dar. 

Ganz  ohne  localdiagnostischen  Wert  sind  jedoch  die  Erscheinungen  sub  b. 
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nicht,  denn  wie  mich  vereinzelte  klinische  Erfahrungen  gelehrt  haben,  deuten 
sie  mit  zieralicher  Sicherheit  auf  infracorticale  Herderkrankungen  (Cysten, 
Abscess  etc.)  hin.  Bei  del*  genuinen  Epilepsie  lindet  man  sie  nur  selten  und 
unregelmassig. 

10) .  Die  Herderscheinungen  wahrend  der  Paroxysmen  selbst  (monospasmen, 
hemilaterale  u.  gekreuzte  Convulsionen)  besitzen  bei  der  genuinen  Epilepsie 
mehr  ein  theoretisches  Interesse.  Sie  beweisen,  dass  auch  bei  diesen  „dyna- 
misch”  verursachten  Anfallen  die  Erregungsentladungen  in  umschriebenen 
motorischen  Rindengebieten  Oder  in  infracorticalen  Reflexmechanismen  eine 
grossere  Intensitat  und  langere  Dauer  besitzen  konnen,  als  in  anderen  motori- 
schen Abschnitten.  Fiir  die  Ursprungsgebiete  des  Rrampfanfalles  beweisen  sie 
nichts.  Ueberdies  sind  sie  viel  zu  wechselvoll  und  unregelmassig,  um  aus  ihnen 
localdiagnostische  Schliisse  zuziehen.  Treten  Monospasmen  Oder  halbseitige 
Convulsionen  — auch  bei  totalem  Bewusstseinsverlust  — regelrnassig  und 
gleichartig  auf,  so  werden  sie  auch  von  ganz  bestimmten  Erschopfungssymp- 
tonen  gefolgt  sein.  Dann  ist  auch  die  Annahme  einer  „idiopathischen”  (ge- 
nuinen) hemilateralen  Epilepsie  (L.  Muller)  trotz  negativer  macroscopischer 
und  miscroeopischer  Untersuchungsergebnisse  hochst  unwahrscheinlich. 

11) .  Die  grOsste  Schwierigkeit  hinsichtlich  der  Deutung  der  Herderschei- 
nungen bieten  die  Falle  der  genuinen  Epilepsie  dar,  in  welchen  sich  im  Verlaufe 
der  Krankheit  auf  Grand  von  spater  aufgetretenen  Herderkrankungen  (vor 
allem  traumatischen  und  syphilitischen  Ursprungs)  bestimmte  und  regelrnassig 
wiederkehrende  Herderscheinungen,  sei  es  als  Aurasymptome,  sei  es  im  Krampf- 
bilde  des  entwickelten  Anfalles  hinzugesellen. 

12) .  Die  Genuine  Epilepsie  bietet  selbst  dann,  wen  sie  Herdsymptone  aut- 
weist,  keinen  Gegenstand  der  operativen  Behandlung  Auch  die  sub  11)  er- 
wahnten  Falle  sind  unglinstig,  da  wohl  unter  Umstanden  einzelne  Symptome 
durcb  Entfernung  eines  Herdes  (z-B.  einer  traumatischen  Cyste)  beseitigt 
werden,  das  epileptische  Grundleiden  aber  nicht  geheilt  wird. 


DISCUSSION. 


Dr.  L.  J.  J.  MUSKENS  (Amsterdam) 

freut  sicli  dass  Prof.  Binsw anger  der  Legende  der  Unheil- 
barke'it  der  Epilepsie  eins  ftir  all  ein  Ende  macht,  und  er  unter- 
schreibt  die  Meinung  des  Prof.  B.,  dass  langere  Beobachtung  notig 
sei.  Ein  einziger  Anfall  bedeute  nichts.  Dass  die  convulsiven 
Krampfe  in  einer  Extremitat  kortikal  seien,  ist  nicbt  bewiesen 
worden.  Seine  eigenen  Priifungen  auf  das  Riickenmark  von 
Hunden  und  absintkinjectionen  deuten  auf  eine  ganz  andere 
Lokalisation.  Dr.  M.  macht  noch  die  Bemerkung  dass  einer  der 
besten  Epileptologen  des  vorigen  Jahrhunderts,  Herpin,  das  Gesetz 
fand,  dass  bei  echter  Epilepsie  die  Dauer  der  kleinen  und  der 
grossen  Abladungen  genau  dieselbe  ist. 

Prof.  Dr.  HEILBRONNER  (Utrecht) 

fragt,  warum  der  Yortragende  Falle  mit  postparoxysmalen 
Lahmungen  aus  der  genuinen  Epilepsie  ausscheiden  will;  er  begrusst 
personlich  dieses  Zugestandnis  insofern,  als  damit  wieder  ein 
Schritt  weiter  auf  dem  Wege  zur  vollstandigen  Aufgabe  des 
Begriffes  der  genuinen  Epilepsie  gethan  1st,  der  sich  durch  immer 
neue  derartige  Abspaltungen  zuletzt  auflosen  muss. 

Geh.  Rath  0.  BINSW  ANGER  (Rapporteur). 

Gerade  weil  ich  den  Begriif  der  idiopathischen  Epilepsie  fest- 
stellte,  muss  ich  bemubt  sein  ihn  klinisch-symptomatologisch 
und  atiologisch-klinisch  genau  zu  umgrenzen  und  alles  auszuschalten 
was  der  organischen  Epilepsie  angehort.  Und  dann  muss  ich  den 
Standpunkt  — auf  Grand  meiner  Erfahrungen  — verteidigen,  das 
Falle  mit  constanten  postparoxistischen  Erschopfungssymptomen 
(vergl.  auch  die  Falle  von  Redlich)  dem  Rahrnen  der  genuinen 
Epilepsie  nicht  einzupassen  sind.  Auf  die  anatomischen  Schwierig- 
keiten  habe  ich  in  meinem  Referaten  hingewiesen. 


URSCHAEDELFORM  UNO  EPILEPSIE. 


AUSZUG  aus  der  Rede  des  Dr.  med.  Alfred  Waldenburg gehalten 
in  der  Bonner stag sitzung  der  len  Section  am  5.  Sept.  1907. 

Die  Hemmungsentladung  der  Grosshirnrinde,  welche  Bins- 
w anger  fur  die  idiopathische  Epilepsie  als  reiz  auslosendes  Moment 
anfiihrte,  wird,  behaupte  ich,  durch  den  Widerstand  des 
Schaedels  bedingt,  eines  ganz  bestimmten  Schaedels, 
der  in  den  durch  seinen  Bau  in  ihrer  Entfaltung  gehemmten  Zellen 
der  Grosshirnrinde  durch  sich  selbst  den  Reiz  auslost,  der  im  Fronto- 
parietalhirn  den  Anfall  hervorruft  und  dauernd  die  Reactionen  im 
Hirn  der  Epileptischen  beherrscht.  Der  Schaedel  weist  namlich  fur 
die  Epilepsie  wie  sich  mir  aus  rneinen  langjahrigen  ceplnalometrischen 
und  hereditar  anamnestischen  Forschungen als ein sehr wich- 
tiger  Befund  ergab,  eine  ganz  bestimmte,  streng  characterisierte  Form 
auf,  die  sich  von  einern  inferioren  Typus  herleitet,  welcher  heute 
unter  der  psychisch  normwertigen  Bevolkerung  nicht  mehr 
anzutreffen  und  auch  in  der  Gesamtmasse  im  Aussterben  begriffen 
ist.  Atavistisch  allein  ist  er  in  epilepsiereichen  D i s t r i c- 
ten  gewisser  mitt  el- und  n o r d europaischer  Bevolkerungskontin- 
gente,  beispielsweise  im  ostlichen  Westfalen  noch  haufiger  be- 
merkbar,  als  man  ahnt.  Aber  auch  da  tritt  diese  Schaedelform  nach 
rneinen  anthropogenealogischen  Untersuchungsergebnissen  immer 
ausschliesslich  in  solchen  Familienverbanden  — ich  greife  die 
Familie  hier  im  weitesten  Sinne!  — auf,  welche  die  Epilepsie- 
veranlagung  durch  Generationen  aufweisen,  wobei  der 
Alcohol  im  Circulus vitiosus  der  Yererbungsschadlichkeiten  ein 
nicht  zu  unterschatzendes  potenzierendes,  nicht  ex  origine  aber 
schaffendes  Moment  spielt.  Das  b e ding  end  e Moment  spielt  allein 
die  Schaedelform , und  zwar  bildet  diese  eine  reine  Form  der 
Chamaedolichaephalie  mit  eingeengtem,  flach  horizontal 
gerichtem  Schaedeldach e,niedriger,  fliehender  fastfehlen- 
der  S t i r n einer  Bildung,  die  im  Verein  mit  der  vom  Lambda 
durch  eine  Dellung  getrennten,  wie  ein  zapfenformiger  Kegel  nach 
hinten  ausspringenden  scharf  umrandeten  inferioren  Hinterhaupts- 
auswalzung  dem  Schaedel  selbst  wie  seinen  Traegern  ein  direct 
neanderthalogenes  Aussehen  verleiht,  das  bei  der  einen  Gruppe 
meiner  ihrer  Herkunft  nach  gleich  zu  erwahnenden  Schaedel  noch 
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durch  wulstartig  entfaltete  Supraorbitalbdgen  und  die  fast  vdllige 
Nahtverstreichung  gesteigert  wird,  bei  beiden  mit  machtigen 
prognatismus  alveolaris  et  mandibularis  einhergeht, 
so  das  den  Toriglabellares  die  Torioccipitales  in  pithe- 
k o i d e rweise  entsprechen.  So  ist  bei  einem  Schaedel  dieser 
Art  die  Sutura  sagittalis  nicht  allein  verstrichen,  sondern  obenein 
durch  einen  breitbettigen  Sulcus  substituiert.  Alle  ilbrigen  Suturen 
mit  Ausnahme  der  Asterialgegend  sind  verstrichen.  Dafur  ist  die 
Linea  semicircularis  temporalis  des  Scheitelbeins  in  hervorragendem 
Maasse  sichtbar,  sie  ist  keine  Linie  mehr,  sondern  zu  einer  scharfen 
Xante  verhartet,  die  zugleich  einen  dachformigen  Giebel  zwischen 
dem  medialen  und  dem  temporalen  Teil  der  Parietale  darstellt,  so 
dass  das  Planum  temporale  in  breiter  mach tiger  Wand  abfallt; 
Einer  geschweiften  Klammer  gleicht  diese  Xante  im  Yerein  mit 
der  frontalen  Fortsetzung  nur  der  noch  eben  sichtbaren  Coronalis 
eine  Einfahrt  in  die  Schweifung  gewahrend  und  eine  „ Klammer” 
ist  sie  auch  in  ihrer  Wirkung,  indem  sie  die  gesamte  obere  Hirn- 
region  namentlich  der  beiden  Scheitelbeine  einschnurt.  — auf  der 
rechten  Schaedelhalfte  noch  starker  als  auf  der  linken ! — auf  das 
von  ihr  umzangte  Centralorgan : Die  unmittelbare  Folge  dieser 
Einklammerung  in  der  oberen  Parietalwandung  ist  nun  aber 
zunachst  die,  dass  das  Yerbreitungsmaximum  nicht  wie  normal 
in  die  Parietal-,  sondern  tief  unten  in  die  Temporalregion  fallt,  dass 
mit  einem  Wort  die  gross te  Temporalbreite  grosser  ist, 
so  paradox  es  klingt  als  die  „grosste  Breite”  die  bei 
normalen  Gegenwartsschaedeln  eine  bi-parietale  ist. 

Auch  bei  einem  meiner  Schaedel  der  zeitlich  viel  jiingeren 
zweiten  Gruppe  ist  die  temporale  Breite  wenn  auch  nicht  grosser, 
so  doch  auch  nicht  um  den  Bruchteil  eines  Millimeters  kleiner 
als  die  parietale  Breite,  also  ihr  gleich.  Da  dieser  Schaedel  nun 
im  Gegensatz  zu  dem  der  Friihzeit  ganz  ausser  gewohnlich  ent- 
wickelte  starkzackige  Suturen  trotz  der  noch  starkeren  Platy- 
dolichocephalie  aufzeigt,  so  ist  gerade  das  Gemeinsame  der  beiden 
Schaedelgruppen  die  parietale  obere  Einzwangung  und  Raum- 
beengung  von  den  Suturen  in  ihrer  Ein wirkung  auf  das  Gehirn 
unabhangig.  Die  machtvolle  Einengung  in  der  Breite n- 
und  Hohenregion  jedes  dieser  Schaedel  lost  in 
gleicher  Weise  durch  mechanische  Reizung  in  dem 
somit  von  zwei  Hauptdimensionen  aus  eingezwang- 
tem  G e h i r n e f u n c t i o n e 1 1 a)  j e n e n Reizparoxysmus  aus, 
der  sich  im  epileptischen  An  fa  lie* 2)  kundgiebt.  Der 


1)  Vgl.  die  beigegebenen  von  mir  ausgefiihrten  photographischen  Auf- 
nahmen  von  Einzelschaedeln  aus  meinem  Schaedelfund  zu  Her  ford  imJahre  1904. 

2)  Einer  gleichen  Umkehrung  der  Breitenverhaltnisswerte  bin  ich  spaeter 
nur  noch  bei  den  von  Schwalbe  berechneten  Scapho  cepkalen  wieder 
begegnet,  die  auf  den  ersten  Blick  pathologisch  sind  und  in  mehr  als  einer 
Beziehung  Anknupfungspuncte  an  meine  Schaedel  zu  bieten  scheinen. 
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epileptische  An  fa  11  ist  eine  Erscheinungsform  des 
durch  die  ty  pi  sc  he  Schaedelform  anatomise  h beding- 
ten  und  durch  sie  allein  erst  ausgelosten  Reizparoxys- 
mus!  Daraus  ergiebt  sich  auch  fur  diejenigen  Epilepsieformen, 
von  denen  man  bisher  solange  man  eben  keine  Ursache  wusste, 
bequem  ausserte,  sie  seien  „mn  functioned”  bedingt  oder  beruhten 
allenfalls  auf  vorubergehenden  toxischen  Beeinflussungen  der 
Grosshirnrinde,  im  tieferen  Grunde  vielmehr  organo  plastisch 
hereditare  Bedingtkeit!  Bass  sich  der  Anf'all  funcktionell 
dussert , ist  selbstverstandlich,  aber  das,  was  diese  functionelle 
A usdruckserregung her vorruft, ist etwas  anererbtOrganisches, 
und  Morphologisches  das  sich  in  der  von  mirgefun denen  Schaedel- 
form ausspricht.  7 meter  unter  dem  Fundamente  einer  vor  acht- 
hundert  Jahren  erbauten  Westfalenkirche  zu  Herford  entdeckte  ich 
im  September  1904  uralte  Schaedel  und  verglich  sie  mit  den  lebenden 
Kopfen  der  unmittelbar  zuvor  von  mir  in  der  grossen  Anstaltskolonie 
Bethel  bei  Bielefeld  cephalometrisch  aufgenommenen 
Epileptischen  und  diese  wieder  mit  den  Kopfen  der  nichtepileptisch 
veranlagten  lebenden  Bevolkerung.  Bei  diesem  Yergleiche  drangte 
sich  mir  in  geradezu  iiberraschender  Weise  die  Aehnlichkeit  um 
nicht  zu  sagen  Uebereinstimmung  zwischen  der 
Kopfbildung  der  lebenden  Epileptiker  und  der 
Schaedelformation  jener  uralten  Engern schaedel 
im  Gegensatz  dieser  beiden  zu  der  vollwertigen 
jetzigen  Bevolkerung  smehrheit  dieser  Gegend 
auf.  Eine,  w i e man  wahnte,  1 a n g s t a u s g e- 
storbene  Schaedelform  einer  niederen  Species 
des  Menschengeschlechtes  auf  dem  Boden  Europas 
hat  durch  die  Energie  der  Vererbung  noch  ihre 
Auslaufer  bis  unter  und  hinein  in  die  menschliche 
Gesellschaft  der  Gegenwart  entsandt  und  i n 
Gestalt  der  Epilepsie veranlagten  — ich  sage  aus- 
drucklich  „ Veranlagten”,  weil  auch  solche  Familienmitglieder, 
bei  denen  durch  giinstige  Einfliisse  die  latente  Anlage  nicht 
zum  Ausbruche  komrnt,  dennoch  ebenfalls  die  namliche  Schaedel- 
form auiweisen  wie  ihre  offensichtlich  krankenden  Anverwandten 
— atavistisch  conserviert!  In  unmittelbarster 
N a c h b a r s c h a f t des  Fundortes  dieser  Urschaedel 
ein  Bethel  rdumlich  sonah  und  zeitlich  so  geschieden!  — 
ein  Riesenheim  fur  Epileptische,  die  beinahe  eine 
kleine  S tad t fur  sich  ausmachen.  Diese  scheinbar  zufallige  Nach- 
barschaft  spricht  eine  beredte  Sprache,  die  noch  erhdht  wird  durch 
die  Uebereinstimmung  der  Schaedel,  die  jeden  Zufall  zu  nichte 
macht.  Dass  unter  den  Tausenden  von  Epileptikern,  die  jene 
Anstalt  aufnimmt  auch  viele  aus  andern  Landesteilen  und  ent- 
fernteren  Provinzen  sich  mitbefinden,  beweist,  dass  jene  atavistische 
Schaedelform  alluberall,  wo  sie  noch  erscheint,  mit  der  gleichen 
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Epilepsieveranlagung  vergesellschaftet  ist,  liefert  also  nur  um 
so  deutlicher  das  Bild  gemeinsamer  Uebereinstim- 
mung  des  epileptischen  Schaedeltypus , andert 
mithin  nichts  an  der  Tatsache,  dass  das  Bedtirfnis  zur  Errichtung 
einer  solchen  Epileptikerkolonie,  der  insassenreichsten  Europas, 
eben  gerade  dort  am  machtvollsten  sich  geltend  machte,  wo 
die  Atavismen  solcher  Chamaedolichocephalen  noch  in  einem  relativ 
hoheren  Prozensatze,  als  man  es  anderwarts  heute  gewohnt  ist, 
auftauchen.  Sind  in  stammesahnlichen  Gruppen  anderer  Districte 
die  Unterschiede  im  Mengenverhaltnisse  dieser  Rudimental- 
schaedel,  deren  Formbildung  eine  Hemmungsbildung, 
die  fur  diese  schwere  Cerebralvulnerabilitat1) 
das  praedispositive  Moment  abgiebt,  nur  graduelle,  so 
wird  der  Unterschied  erst  contrastierend,  sobald  man  mit  mir 
eine  Blutseinbeit  und  Stammesgruppe  zum  Yergleiche  heranzieht, 
in  welcher  epileptlsche  Neuro-Psychosen  trotz  vielfachen  Auftretens 
rein  functioneller,  aber  durch  ununterbrochen  wirkende  Einfliisse 
der  Aussenwelt  hervorgerufener  Seelenalterationen  so  gut  wie 
ganz  fehlen,  so  dass  die  bei  jener  Menschheitsgruppe  auftretenden 
Psychosen  nicht  organisch hereditary  sondern  functionelhmjwar 
bedingt  sind.  Die  Epilepsie,  jene  organisch-atavistische  Hemmungs- 
erscheinung  findet  sich  eben  deshalb  bei  ihnen  nicht,  es  findet 
sich  aber  bei  ihnen  auch  nicht  jene  Schaedelform.  Eine  solche 
Blutseinheit  bilden  zum  Beispiel  die  Juden.  Unter  den  Juden 
finde  ich  statistisch  in  alien  Landern  einen  verschwindend 
geringen  Prozentsatzan  Epileptischen  und  Hand  in 
Hand  damit  anthropologisch  ein  volliges  Fehlen  jener 
Schadelform  einer  ausgelebten  Urspecies  des  Menschengeschlech- 


l)  Diese  Cerebralvulnerabilitat  pflegt  mit  Symptomen  der  schon  von  V irchow  hervor- 
gehobenen  allgem  einen  Vulnerabilitat  einherzugelien,  die  sich  scbon  augenfallig  in  dem 
volligen  Mangel  an  s cli  iitze  n d e n Haut  und  A u gen  pigment  ausspricht,  dami 
in  unmittelbarster  Wecbselwirkung  steht,  die  vbllige  Widerstandslosigkeit  gegen  Sonnenlicht  und 
Warmereiz,  gegen  klimatischc  Einwirkungen  ( vollige  Unfahigkeit  sich  sonder  Kreuzung  mit  Ein- 
gebornen  oder  Widerstandsfesteren  auch  nur  wenige  Generationen  in  siidlichen  noch  nicht  einmal 
tropischen  Gegenden  blutsrein  zu  erhalten , ohne  zu  degenerieren  (mit  und  ohne  Inzuclit)  oder  sich 
zu  verlieren.  Aber  auch  im  eigenen  Lande  zeigt  sich  die  Vulnerabilitat  in  der  volligen  Immunitats- 
losigkeit  gegen  bakterielle  (Neigung  zur  Tuberculose  und  Influenza)  und  chemische  Einwirkungen 
(daher  der  blinde  Hang  znm  Alkoholismus).  Der  phtisische  Habitus  steht  oft  mit  dem 
Schadclbau  in  unmittelbarster  Wechselwirkung,  in  dem  stcnotischen-Brustkorb  ein 
stenotischer  Schiidel  entspricht,  so  dass  der  Schiidel  selbst  hierfiir  ein 
Warnungssignal  abgeben  kann.  Doch  scheint  es  im  Plane  der  Natur  zu  liegen,  Individuen  und 
Eamilien  mit  solcbem  Schiidel  und  allgemeiner  Vulneralitiit  ihrem  Verhangnis  um  so  ernster 
entgegenzufiihren,  da  sie  ja  nicht  zur  Gesundung  der  zukiiuftigen  Menschheit  beizutragen 
vermogen. 

*)  Die  wenigen  Falle,  die  bei  ihnen  vorkommen,  sind  llystero-Epilepsie!  Dagegen 
kommen  in  Kreuzungen  durch  die  ungeheure  Riickschlagswirkung  echte  Ealle  von  Epilepsie  vor 
siehe  meine  grosse  Epilcptikcr  tabclle  I.  In  remrassigen  Eamilien  ist  auch  nicht  ein  einziger 
Fall  in  mehreren  sausend  Messungen  mir  vorgekimmen.  Fiille  von  Schein epilepsie  kommen  vor. 
Auch  Eclampsie.  Dass  aber  die  Eclampsie  ganz  und  gar  nichts  mit  der  Epilepsie  zu  schaflen  hat 
weder  im  anthropologischen  noch  im  psychiatrischen  Sinne,  daruber  sind  heut  die  Acten  geschlossen. 
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tes.  Diese  letztere  muss  sich  demnach  in  den  kalten  kulturfernen 
Zonen  des  mittleren  und  nordlichen  Europa  noch  langer  und 
hartnackiger  erkalten  haben  als  im  Siiden  und  Siidosten,  dem 
Ausstrahlungscentrum  der  heutigen  hypsicephalen  orthofrontalen 
Kulturrassen.  Die  Hohenrichtung  des  Hirnschadels  geht  bei  ihnen 
mit  der  hoheren,  intellectuellen,  sensuellen  und  geistige  Neuwerte 
zeitigenden  Entf'altung  ihres  Grosshirns  einer,  das  nicht  mehr  durch 
den  Sehaedel  in  seinen  wichtigsten  Dimensionen  eingeengt,  sondern 
namentlich  nach  Hohenrichtung  und  Breite  uneingeschrankt 
sich  ausdehnen  und  differenzieren  kann,  eine  andere  Gruppe  starker 
nach  Hohe  und  Being  e , dann  erreicht  das  Hohenmaximum  der 
hintere  obere  Teil  des  Scliaedels,  die  Capacitat  bleibt  bei  bei  den 
Hochschaedeln  die  gleiche,  die  Ausbildung  der  sensorischen 
aber  wird  eine  verschiedene : Die  Hyp sidolicho cep h alia  obliqua 
acuta  bedingt  nach  meinen  Untersuchungen  eine  starkere  Ent- 
wicklung  der  psychisch-acustischen,  die  Hypsi-eury  cephalie 
der  op  tisch-plasbisch-imaginativen  Gestaltungskraft,  wie  ich  dies 
zuerst  1903  auf  dem  Wormser  An  thropologencong  ress  und 
in  meiner Studie 2)  „Mein  Schaedelfund  zu  Herford  im  Jahre 
1904  und  seine  anthropologische  Bedeutung”  skizziert 
habe.  Bei  Massenbastardierungen  der  vor  Jahrtausenden  in  N o r d- 
europa  eingewanderten  asiatogenen  /i?/psmephalen  Cw^wrrassen  mit 
jener  ctonaedolichocephalen  neanderthalogenen  Urrasse  kam  es 
naturgemass  zu  starken  Rtickschlagen  in  Gehirnund 
Schaedelbildung,  die  selbst  heute,  wie  das,  nicht  einmal.  so spar- 
liche  Yorkommen  jener  Atavismenschadel  beweist,  in  Europa 
noch  nicht  ganz  iiberwunden  sind.  Dorten  aber,  wo  derartige 
Bastardierung  niemals  von  statten  ging,  dort  kann  man  auch 
solche  Urkopfe  nicht  mehr  erblicken  und  da  eben  dieso  ja  die 
Epilepsieveranlagung  einschliessen,  so  geht  das  Fehlen  der 
genuinen  Epilepsie  in  einer  Bevolkerung  Hand 
in  Hand  mit  dem  Fehlen  jener  inferioren  Schae- 
d e 1 f o r m die  ich  im  Gegensatze  zu  der  Hypsidolichocephalia 

ACUTA  OBLIQUA  ORTHOFRONTALIS  SUPREMA  CUM  APICE  PARIETO-OCCIPI- 

tali”  „bezeichnen  will  als  „GAamaedolichocephalia  basalis 
retofrontalis  c u in  trunco  occipit.  circum  crip  to”. 
Zu  dieser  atavistischen  Epilepsieschadelform  gehort  auch  die 
„‘S  c (ip  hocephali  e”, 2)  aber  nur  da,  wo  keine  Compensation  in 
der  Richtung  der  parietalen  Durchmesser  des  Schaedels  gegen  die 
temporalen  nach  unter  oder  gegen  die  frontalen  nach  vor  hin 
erfolgt.  Die  epileptische  C/iamne-dolichocephalie  habe  ich  vor  einigen 

b Das  Nahere  steht  in  meiner  Studie:  „Mein  Schadelfund  zu  Herford 
im  Jahre  1904  und  seine  anthropologische  Bedeutung  ” Manuskriptdruck. 
Berlin  1906.  Selbstverslag. 

f 7 lp.caP^ocePBaloid  und  nicht  neanderthaloid  ist  z.  B.  die  intelligente 
fypiteptische,  aus  V oorschoten  Siehe  meine  g r o s s e cephalometrische 
oondertabelle  II  der  weilbehen  Epileptischen  Hollands. 
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Monaten  auch  in  Holland  bei  einigen  Insassen  der  unter  Herrn 
Hr.  Burkens  Leitung  stehenden  epileptischen  Anstalten  in  Heem- 
stede  und  Haarlem  wiedergefunden,  woselbst  ich  gleichfalls  eine 
Reihe  von  Kopfmessungen  vorgenommen,  die  meine  friiheren 
Ergebnise  aufs  Neue  erharteten  : die  organise h-atavistische 
Bedingkeit  der  Epilepsie  durch  die  Schaedelform! 
Eine  cephaloplastisch-morphologische  Genese  einer 
^sewdofunctionellen  Psychoneurose! 

Im  Anschlusse  an  vorliegende  Darlegungen  meiner  Ergebnisse 
iiber  „Ur  schaedelform  und  Epilepsie”  gebe ich  im  Anhang 
noch  24  yon  mir  personlich  ausgefiihrte  photographische  Original- 
aufnahmen  von  5 einzelnen  meiner  Herforder  -Schaedel,  die  die 
characteristischen  Merkmale  ganz  besonders  hervortreten  lassen, 
und  zum  augendeutlichen  Vergleiche  ummittelbar  daneben  con- 
frontiere  ich  den  Toten  die  Lebenden  den  Neanderthalischen- 
Schaedeln  Westfalens  congruente  K o p fformen  von  heutigen 
Epileptiker-atavisten  die  ich  in  dem  benachbarten  Holland  im 
Original  aufgenommen  und  gemessen ; von  den  zahlreichen  Auf- 
nahmen  die  ich  gemacht,  gebe  ich  hier  nur  die  Profil-  und  en 
face  Bilder  von  je  3 mdnnlichen  ( Tafel  IV  Fig.  8)  und  je  3 wei- 
blicken  ( Tafel  II  Fig.  2a)  und  ( Tafel  III  Fig.  2b)  lebenden 
Epileptischen  aus  Holland,  das  in  gewissen  Landesstrichen, 
nicht  minder  als  Westfalen  und  andere  Gebiete  von  Niederdeutsch- 
land,  Jutland,  Scandinavien  einerseits  der  Bheinprovinz  und  Belgien 
anderseits  naturgemaess  auch  noch  mannigfache  Einschlage  jener 
NEANDEETHALoaENEN  Urbevolkerung  in  seine  sonst  so 
hoch  und  hochst  entwickelte  Gegenwartsbevolkerung  birgt.  Belgien 
ist  noch  starker  als  Holland  mit  diesen  Residuen  infiltriert ; in 
grossen  Teilen  Belgiens  bin  ich  auch  ausserhalb  der  Anstalten 
solchen  Rtickschlagsgebilden  auf  die  Schaedel  der  Hohlen- 
bewohner  von  spy  und  namur  begegnet,  in  wallonischen  Gebieten 
nicht  minder  als  in  flamischen.  Yon  den  Westfalen  Schaedeln,  die 
ich  hier  abbilde,  gehiiren  sechs  der  tiefsten  Schicht  unter 
dem  Fundamente  der  iiber  ihren  Skeletten  errichteten  und  direct 
in  die  Knochen  hineingeramten  Kirche  an.  Da  diese  selbst  iiber 
800  Jahre  alt  ist,  etwa  auf  die  Zeit  der  erbitterten  Sachsenkriege 
zurtickgeht,  so  sind  die  Schaedel  gelinde  gerechnet  ein  kleines 
Jahrtausend  alt,  wiirden  also,  wenn  sie  so  jung  waren,  wie  die 
christliche  Kirche  glauben  liesse,  doch  spatestens  der  Epocke 
Karls  des  Grossen  angehoren,  der  in  dem  germanischen  Heidentum 
zugleich  ihrem  Rassentum  den  Todesstoss  versetzte.  Vielleicht 
wiirde  gerade  deshalb  die  christliche  Kirche  direct  iiber  den  Gebeinen 
der  heidnischen  Yorfahren  errichtet,  die  entweder  in  dieser  Zeit 

i)  Es  kann  sich  damals  schon  um  eine  uralte  langst  vergessene  heid- 
nisch -neolitische  Begriibnisstatte  gehandelt  haben,  die  nun  erst  von 
neuem  „geweiht”  werden  musste  zum  besseren  „Seelenheil”  von  den  be- 
sorgten  Christen,  was  also  eher  fur  als  gegen  das  hohe  Alter  spricht. 
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gestorben  Oder  schon  lange  dort  bestattet  waren,  was  imWesent- 
lichen  fur  meine  Scbaedelbetrachtung  nicht  viel  Unterschied  macht, 
da  sie  eine  einheitliche  Bevolkerungsschicht  bis  zu  dem  Erscheinen 
der  westhchen  Kulturbringer  damals  gerade  noch  bildeten.  Erst  dann 
setzt  die  Kreuzung  ein.  Ganz  anders  der  dritte  von  mir  in  Tafel  II 
abgebildete  Schaedel,  dieser  stammt  nicht  aus  der  Moorschicht 
unter  dem  Fundamente,  sondern  aus  der  obersten 
Seitenschicht  neben  dem  Kirchenpfeiler,  also  aus  einem 
christlichen  Friedhof,  in  dem  Beisetzungen  noch  bis  vor  120  Jahren 
stattfanden  Mit  einem  Wort  ein  vmoderner”  Schaedel  und  doch  wie 
ungleich!  Seiner  Gestalt  nach  konnte  er  so  alt,  ja  noch  um  ein 
Jahrstausend  alter  sein  als  die  beiden  Moorschaedel  und  doch 
weicht  er  bei  alle  Gemeinsamkeit  der  Dolichocephalic  in  allern 
einzelnen  sehr  wesentlich  von  ihnen  ab.  Nicht  nur  begreiflicher- 
weise  in  der  Farbe : er  ist  gelbbraun,  jene  schwarzlichgrau  da  sie 
so  lange  im  Moor  und  Tonsand  lagen,  sondern  auch  in  der  Wandungs- 
dicke:  er  ist  dtinner  als  die  beiden  alten  Engernschaed  el.  Wahrend 
ferner  bei  dem  unter  dem  Fundamente  gefundenen  Urschaedel  YI 
samtliche  Suturen  mit  Ausnahme  der  lateralen  Partie  der  Lamb- 
danaht  fast  vollig,  die  Sagittalnaht  vollig  verstrichen  sind,  bietet 
im  Gegenteil  der  jiingstzeitliche  Schaedel  ein  selten  reines  und 
schOnes  Bild  reichhal tiger  starkzackiger  Nahterhaltung. 

Die  einzige  Naht,  die  Miene  macht  zur  Yerwachsung,  ist  die 
rechtsseitige  Sutura  coronalis,  wahrend  im  Gegenteil 
die  linksseitige  iippigste  Zackung  zeigt.  Nicht  so 
grosszackig,  aber  auch  vollstandig  erhalten  ist  die  Sagittalnaht, 
die  nicht  ganz  in  der  Medianebene  liegt,  sondern  nach  links 
hiniiber  geraten  ist,  so  dass  das  rechte  Parietale  grosser  ist  als 
das  linke  und  dadurch  die  rechte  Coronalnaht  langer  und  weniger 
gewunden  als  die  rechte,  aus  welchen  Grunden  sich  compensato- 
risch  deren  starke  Zackung  erklart.  Est  ist  dies  derselbe  Yorgang 
wie  im  Gehirn  selbst:  Wo  weniger  ausserer  Baum,  da  schafft 
sich  das  Hirn  durch  starkere  Windung  oft  nach  innen  eine  Ersatz- 
flache:  ungewohnlich  stark  erhalten  (siehe  die  von  mir  photogra- 
phirte  Lambdaregion  Tafel  III  Figur  - ) ist  die  Lambdanaht  und 
nur  ebenfalls  links  starkzackiger  als  rechts.  Das  Interessanteste 
aber  ist  die  erhaltene,  sehr  seltene  Schaltnaht,  die  mit  den  beider- 
seitigen  medialsten  Lambdanahtasten  ein  Schaltknochentri- 
gonum  einschliesst,  das  fiir  die  rudimentar  atavis- 
tische  Natur  dieses  Schaedels  ganz  besonders  deut- 
lich  spricht. 

Das  Planum  nuchale  des  Hinterhaupts  liegt  ganz 
horizontal  in  der  Schaedelbasis  (aehnlich  der  nicht gleich 
Schwalbes  Scaphocephalen)  sodass  die  Hinterhaupts- 
ausladung  den  tiefsten  untersten  Abschnitt  des 
Hinterschaedels,  sichtbar  sowohl  in  der  Profilansicht 
Tafel  II  Figur  2 als  in  der  Norma  occipitalis,  die  ich  aber  bei  der 


386  - 


photogr.  Aufn.  nicht  eingestellt  babe,  weil  sonst  die  hoher  gelegene 
Eindellung  eben  dieses  Ausladers  nicbt  sichtbar  geworden  ware; 
die  Dellung  wird  durch  das  scbarf  fixierte  Scbaltdreieck  dafiir 
auf  Tafel  III  Figur  2 um  so  drastischer  wahrnebmbar. 

Bei  den  beiden  Urschaedeln  der  Tonsandschicht  ist  der  Hinter- 
bauptszapfen  infolge  des  nicht  in  der  Basis  liegenden  Inion 
auch  von  diesem  abgeladen  und  scbarf  umschrieben  ausge- 
walzt,  auf  meinen  Photographieen  sebr  deutlich  zu  sehen  Tafel 
I Fig.  1 1.  Profil  des  Urscbaedel  I Fig.  3 Taf.  II  Chamaehyperdo- 
licbocephalie  Tafel  I Fig.  la  Rechtes  Profil  des  Urschaedel  VI, 
Man  sieht  hier  den  grossen  Unterschied  der  beiden  Schaedelhalften. 
Die  zur  Kante  verhartete  schweifzackige  Linie  micircularis  ist 
rechts  bedeutsend  scharfer  als  links.  Bei  dem  j ungen  Oberflachen- 
schaedel  feblt  sie  ganz  (vgl.  Tafel  IV.  Fig.  7 a),  Die  Furche  an 
Stelle  der  beim  Urscbaedel  VI  verwachsenen  Sagettalnabt  ist  auf 
Tafel  I Fig.  1 c in  dem  Bilde  der  Norma  occipitalis  bei  meiner 
Aufnabme  sebr  deutlicbe  ausgepragt. 

Das  Schlafenbein  ist  bei  dem  jungzeitlichen  Schaedel  weiter 
nacb  vorn  gerichtet  als  bei  dem  Schaedel  VI,  wie  man  dies  deutlich 
erkennt  bei  Vergleicbung  der  drei  Profilansicbten ! 

In  der  Profilansicht  dieses  „modernen”  Schaedels  bemerkt  man 
bei  grundlicherem  Hinsehen  aucb  noch  dass  der  sagittale  obere  Rand 
des  Parietalbeins  viel  ktirzer  ist  als  die  Lange  des  Stirnbeins,  an 
derart  atavistischer  antbropoider  Befund,  dass  darin  sogar  die 
um  tausend  Jahre  alteren  Moorschaedel  ein  „menschlicheres” 
Verbaltniss  zeigen.  Der  Scheitelbeinindex  ist  bei  diesem 
j tings  ten  Atavisten  nur  84,685  da  die  mediane  Lange  des 
Parietalbeins  nur  94,  die  des  Stirnbeins  aber  111  mm  betragt  ist 
also  bedeutend  kleiner  als  100.  Da  Schwalbe  nun  gerade 
derjenige  Forscher  ist,  der  den  Scheitelbeinindex  als  ein  Unterschei- 
dungsmerkmal  der  Species  primigenius  und  recens,  fur  welcben  letz- 
teren  er  keinen  Index  unter  89  gelten  lasst,  einen  Tieferen  nicht 
gefunden,  so  sollte  gerade  deshalb  mein  Schaedel' 
ihm  um  so  mehr  beweisen,  das  was  er  nicbt  sehen  will, 
dass  namlicb  der  homo  „p  r i m i g e n i u s”  noch  beute 
in  unserer  Mitte  lebt  allerdings  „larvirt”,  tragt  er  den 
Schaedel  eines  Irren  und  aussert  sicb  als  Epileptiker.  Ein 
Blick  auf  meine  Tafel  II  bis  IV  wird  ibn  vielleicht  tiberzeugen. 
Man  braucbt  also  keineswegs  erst  die  „Zwischenstufen”  zu  sucben, 
und  bat  auch  nicht  einmal  notig  nacb  Australien  Oder  dem  Congo 
zu  gehen,  um  sie  zu  erzeugen.  Der  Atavismus  bringt  nach  meinem 
Befunde  auf  dem  Boden  Europas  selbst  noch  heute  immerwahrend 
lebende  Beispiele  hervor.  Kiinstlicher  Bastardierungsversucbe 
bedarf  es  aucb  nicbt  erst,  da  die  regressive  Vererbung  noch  heute 
naturlicbe  Halbanthropoiden  zeitigt,  die  ihrer  Umgebung  und 
selbst  als  Kranke  Oder  Gebemmte  erscheinen  wie  das  von  mir  auf 
Tafel  II  abgebildete  epileptiscbe  Weib  aus  Zeeland  das  man  nur 
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mit  den  Urschaedeln  zu  confrontieren  braucht  Oder  wie  der  aus 
Ysselmonde  stammende  Epileptiker,  den  ich  in  Dr.  Burkens’  Anstalt 
gernessen  und  photographisch  aufgenommen.  Ich  habe  sein  Profil 
auf  Tafel  IV  unmittelbar  neben  das  entsprechende  Profil  meines 
Herforder  Atavistenschaedels  gesetzt.  Legt  man  die  Tangente  an, 
so  lauft  sie  im  Sagittalschnitt  von  der  Calotte  des  Toten  direct 
auf'  das  geradlinige  apexlose  Parietaldach  des  lebenden  Epilep- 
tikers ! Man  sieht,  wie  sich  die  beiden  Atavistenprofile  des  Leben- 
den wie  des  Toten  bis  auf  die  feinsten  Contouren  decken.  In  der 
enface  Ansicht  dagegen  gleicht  der  lebende  Epileptiker  mehr  dem 
auf  Tafel  III  Figur  Id  abgebildeten  Herforder  Urschaedel  VI.  Bei 
diesem  Epileptiker  treten  namlich  die  starken  Augenbrauenbogen 
hervor,  welch’  neanderthaloides  Merkmal  zwar  dem  jimgsten  Schae- 
del  en  face  (lb)  abgeht,  doch  ist  dies  nach  Schwalbe  selbst  ja 
auch  bei  dem  uralten  Kl a ATSOH’schen  Galley-Hill  Schae- 
d el  der  Fall,  obwohl  dieser  um  50000  Jahre  alter  datiert  wird  als  der 
Neanderthaler,  mit  dem  er  ebenfalls  die  starke  Dolichocephalie 
und  Platycephalie  teilt:  Das  Stirnbein,  zwar  langer  als  das 
Scheitelbein,  ist  dem  Rumpf-  und  Kopfbeherrschenden  Centrum 
des  Hin terstirnhirns  und  der  psychischen  Extremitatensphairen 
des  Yorderscheitelhirns  dafiir  so  flach  horizontal  aufgedriickt,  dass 
die  Stirn  selbst  fast  zu  fehlen  scheint  und  trotz  des  langen 
Stirnbeins  nicht  zu  sehen  ist.  Fine  so  flach  aufliegende  Plattcalotte 
muss  das  darunter  liegende  Frontoparietalliirn  hochgradig  bedrangt 
und  als  Reaction  zur  Auslosung  des  epileptischen  Reizungs- 
zustandes  gefuhrt  haben : zu  jener  „Hemmungsentladung  der  Gross- 
hirnrinde”.  Der  starke  Prognatismus  und  die  nicht  auf  Konto  der  Stirn, 
sondern  des  Beissapparates  zu  setzende  Leptoprosopie,  richtiger 
Pseudoleptoprosopie  Oder  macroprosopie  tun  das  Ihrige,  um  die  ata- 
vistische  inferiore  Natur  dieses  in  die  menschliche  Gesellschaft  der 
Gegenwart  hinein  geratenen  Schaedels  und  seiner  Traeger  zu  besiegeln! 
Der  starke  Hinterhauptszapfenstumpf  ist  bei  samtlichen  Herforder 
Tiefgrundschaedeln  der  gleiche,  sogar  auch  bei  dem  geradgestirnten 
weiblichem  Urschaedel  IV ! — am  starksten  bei  Urschaedel  YI 
und  dem  excessiv  mannlichen  Cranium  I,  dem  der  lebende  Kopf 
des  von  mir  gleich  den  iibrigen  Epileptikern  gemessenen  bartigen 
Mannweibs  aus  Haarlem  (Tafel  Y)  conform  ist  mit  Neanderthal- 
tor  i und  Stirnflucht.  Die  wilden  Stirnwulste,  die  bis  zum  lateralen 
Ende  reichenden  Arous  glabellares,  . sind  bei  ihr  wie  bei  den 
Neanderthaloiden  Herforder  Urschaedeln,  und  ebenso  kehren  sie 
bei  samtlichen  lebenden  Epileptischen  in  meinen  grossen  Tabellen 
wieder : Crania  Mortua  und  Epileptici  viventes 
sind  b e i n a h e congruent! 


In  meiner  Epileptikerserie  sind  die  Manner  dem  alten  Schema  gemaess 
UOLIGHO-,  die  Weiber  mesocephal.  Somit  bestdtigt  sich  wieder  auf’s  Neue 
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mein  Gesetz  von  der  grosse  r e n B r e itenerhohung  des  we  i b Lichen 
Schaedels  im  Gegensatz  zum  mannlichen.  Sind  in  ein  und  der- 
selben  Stammesgruppe  die  Manner  mesocephal , so  sind  die  Frauen  brachy- 
cephal;  too  aber  die  Frauen  mesocephal,  dort  sind  die  Manner  dolichocephal.  Je 
n e a n dert  halo  i d e r,  urn  so  mannliclier , je  hyp  sic  ephaloider  urn 
so  w eib  lie  her ! Die  Indexerhohung  des  weiblichen 
Schadels  beruht  also  nicht  auf  etwas  Negative m,  wiebei 
dem  mannlichen  Urschadel  YT,  sondern  auf  etwas  Posi- 
tive m,  a u f einer  Zunahme  der  a b s o 1 u t e n B r e i t e.  F 1 i e h e n- 
der  S t i r n von  Mannern  gleichen  B 1 u t e s entspricht  G e- 
radstirn  bei  deren  Weibern.  Aber  die  kleine  Geradstirn  ist  keine 
Scaphocephalstirn. 


Ein  Index,  den  ich  zur  Messung  der  Stirnproportionen  eingefuhrt  habe,  der 
. kleinste  Stirnbreite  V 100 

r rontofrontahndex  — — - — ; erweist  sich  als  qanz  besonders 

grosste  Stirnbreite 

constant  in  meiner  Schadelgattung  und  beweist  deren  Einheitlichheit.  Der  Fronto- 
frontalindex  ist  ein  Index,  der  ohne  jede  Riicksicht  auf  Brachycephalie  und  Do- 
lichocephalic ausschliesslich  den  „Homo ” anzeigt,  daher  die  dusserst  geringe 
Schwankungsbreite  seines  W ertes.  Er  hat  ein  viel  kleineres  Verbreitungsgebiet  als 
der  LB  I oder  gar  als  der  Scheitelbeinindex . Dagegen  hat  der  Index  fronto-parietalis 
parvus  ein  viel  grosseres  Schwanlcungsgebiet,  ein  ausserst  viel  kleineres  der  gr. 
StbrBI.  Doch  ist  dieser  bei  Epileptischen  niemals  grosser  als  der  Frontal- 


Die  Maasse  sind  fiir  4 !Schadel 
gleichen  Ortes  aber  ungleicher 
Zeit,  um  nur  diese  wenigen  aus 
der  mehr  als  50  betragenden  Ge- 
samtzahl  von  mil*  geretteter  Her- 
forder  Schiidel  herauszugreifen, 
die  ich  in  meinen  Tafeln  abge- 
bildet : 

Urschadel 

Friih- 

Mittelalter 

NEUZEIT 
(ca.  200  J.  alt) 

mannlich 

weiblich 

mannlich 

maunlich 

Nr.  VI 
(Taf.  I) 
(Fig.  1 u. 
Taf.  Ill 
Fig.  1 d. 

Nr.  IV 
Taf.  Ill 
Fig.  4. 

Einbaum 
Taf.  I 
Fig.  C)a 
Taf.  Ill 
Fig.  6 b 

Christl.Friedhof 
Seitliche  Ober- 
schicht  neben 
dem  Kirclien- 
pfeiler,  Fig.  7 
Tafel  III  u.  IV. 

j 

Kleinste  Stirnbreite  (Stirnenge) 
Grosste  ,,  „ (Stirnweite 

4 Frontofrontalindex  (Waldenburg) 
Frontotemporalind.  (Waldenburg) 

102 

125 

81,oo 

73,518 

93 

m,o 
8 1 ,228 
67,958 

101 

125 

80,806 

92 

1 U 

80,762 

69,697 

Der  VGllstcindige  Vortrag,  soivie  catch  die  grossen  Tabellen  der 
Jiolldndischen  Epileptiker , mit  ausfuhrlicher  Barstellung  erscheinen 
gleichzeitig  mit  diesem  kurzen  Auszuge  im  Selbstverlag  des 

Dr.  med.  ALFRED  WALDENBURG, 

Berlin  C.2, 

Schicklerstr.  7. 
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Dr.  med.  ALFF^EI ) WALDENBUKC  — BERLIN  1907. 

Fig.  1 a.  w\\v  vwv 


URSCHAEDELFORM 
— undEPILEPSIE 


Fig.  6 a (vgl.  6 ft  Tafel  III). 


Fig.  1 c. 
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( Eigentum  des  Verf.) 


Fig.  5 (a  X ft). 
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Fig.  1ft. 
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Dr.  med.  ALFRED  WALDENBURG  — BERLIN  1907.  Vfc*. 


7e  (ad  Tafel  IV) 


Taf.  IV. 


Dr.  med  ALFRED  WALDENBURG  - BERLIN  1907. 


URSCHAEDELFORM  und  EPILEPSI 

(Eigentum  des  Verf.) 

Fig.  8a. 
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ERKLARUNG  DER  TAFELN 

zu  Dr.  med.  ALFRED  WALDENBURGs  Vortrag 

Urschaedelform  und  Epilepsie. 


Figur  I 


URSCHAEDEL  No.  VI  meines  Herforder  Schaedelfundes  ( MaNNLiciii 


Man  sieht  die  zar  Kanle  \ 
verhartete  sc/ueeifzacki</e  [ 

wie  ei tie  Klammer  wirkende 
Linea  semicircularis  rechts  i 
(«>  becfeuteml  stiirker  als  / 
links  (b) 


a) 

l>) 

«) 

e) 

d) 


Rechtes  Profit 

Linkes  Profit 

Norma  occipitalis 

Basis  cranii  YI  mit  Tori  occipital  germ. 
FRONTAL  ANSICHT 


Tafel  1 
Tafel  III 


Figur  3 HYPERPLATYDOLICHOCEPHALER  MANNLICHER  PROTO-GER  MANI- 
SCHER  URSCHAEDEL  No.  I (meines  llerforder  Schaedelfundes) 
im  Profit.  7 Meter  unter  dem  Fu  n d a m e n t e d e r 
K i r c li  e g e f u n d e n ! 


Figur  4 Weiblicher  Urschaedel  No.  IV  mit  GERADER  STIRN, 
aber  ebenfalls  STARKEM  0 G G IP  I T A LKE  GEL. 

C h a m a e d o I i c h o c e p h a I.  in  g 1 e i c h e r T i e f e g e 1 age r t.  Tafel  III 


Figur  5«  u.  & 2 HERFORDER  GRUNDSCHAFDFL  aus  mittleren  Schicli- 
ten,  No.  XXXI  und  XXXII  meines  ., Herforder  Schaedelfundes” 

(sehr  stark  verkleinert) Tafel  I 


Figur  6a  Mein  HERFORDER  EINBAUMSCHAEDEL  (aus  dem  friihen  Mittel- 
al  ter)  mit  starkercr  Entwicklung.  Gesprengt.  Yon 
in  nen  geseben  ! Die  Furclien  dor  Grosshirnrinde  und  die 
Windungen  sind  ziemlicli  orkennbar;  Im  Hintergrunde  das 
durch  ein  Jahrtausend  im  Moor  conservierte  (in 
meinem  Besitz  befindliche),  in  grosserer  Scharfe  besonders  in  Tafel  I 
Figur  6 b abgebildete  GEHIRN  allein  ! Die  Gehirnmasse  war  bei  dor  Hcr- 
ausnahme  weicli,  schwarzlichgrau,  mumificiert  bei  moiner 
Aufnalime,  liente  jedocb  petrificiert  bellgrau Tafel  III 


Figur  7 


Dor  z e i 1 1 i c h „m  ode  r n e”,  m o r p li  o 1 o g i s c li  ii  I teste 
mannliclio  Atavistenschaedel  der  oberen  Seiten- 

s c h i c h t.  (des  christlichen  Friedhofb). 


(Das  rechte  ist  stark  verkleinert) 


a)  Linkes  Profit  i 

,,  7 , ^ ...  I tuas  Jtei:nLu  ibL  suciiiv  vcnuouiuuj  . . . . i 

c)  Rechtes  Profit  ) f 

b)  Geneigt  en  face lalel  f\ 

(/)  L a m b d a region  mit  Schaltdreieck ' 

«)  Scbaedel  von  oben  geseben  mit  dor  auf  beiden  Seiten 

ungleicli  ontfaltoten  Coronal- und  dor  starkeren  Sagittalnaht  1 Tafel  III 


Figur  2 


Das  07  .jahrige  chamistometope  EPILEPTISCHE  WEIB  AUS 
ZEELAND,  u lira  m e <j  a s e m und  c li  a m aemosoce  p li  a 1 
(ogl.  Sondertab.  II  o Ep.  1.) 

a)  Halb  schriig  von  vorn  (stebend) 

b)  Vollprofil  (im  Butt  liegend) 


Tafel  II 
Tafel  1 LI 


ir  8 


ir  9 


Der  37  jalirige  ultradolichocephale  EPILEPTISCHE  MANN  aus 

IJSSELMONDE  (Zuid-Holland) _ 

a)  im  Profit  (in  volliger  Uebereinstimmung  mit  la,  daher  ein 

gemein, sanies  Zeichen  dor  ZusammengeliOrigkeit) 

b)  en  face  (stark  im  Cliche  verkleinert  gegen  meine  Orig.Anfn.) 

(vgl.  cT  Epil.  2 der  Sondertdbelle  I). 

20  jahriger  Epileptiker  aus  It  0 T T E R I)  A M mit  n e a n d e i* 
thaloidem  Profil.  (<f  Epil  3 der  grossen  Sovdertabelle  I ) 


Tafel 


IV 


ir  10 


ir  1 1 


r 12 


41  iiiliriges  epileptisclies  Weib  aus  's  GRAYENPIAGE 

a)  BRUSTBILD,  Kopf  mit  linker  HAND  (Dorsal). 

b)  Rechte  HAND  (Palma  mit  pithekoider  Grundfurchenkreuzung !) 

(vgl.  Sondertdbelle  JI  o Epil.  4). 


38  jahriges  epileptischen  Weib  mit  masculinem  SCBAEDEL 
und  starkem  Kinnbart  und  neanderthaloiden  Tori- 
a r t i g e n A r cus  glabella  res  aus  II AARLEM  .... 
(vgl.  Sonderlabelle  II  o Epil.  7). 

EPILEPTISCHER  SOHN  EINER  EPILEPTISCHEN  GATTENMORDERIN 


Tafe 


aus  R o t t eeda  m.  Profil  uebst  Oberkbrperund  seinen  beiden 
megalocheiren  Handen ! (Contouren  undeutlicli,  weil  sirli 
Pat  bewegt)  35  Jahre  alt.  Die  Palma  mit  der  Furchenkreusung 
hat  er  verdeckt.  (cT  Epil  5 der  grossen  Sonderlabelle)  . ...  j 
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Man  vergleiche  besonders  alle  durch  je  ein  gemeinsames  Zeichen 
Ibundenen  Figuren  unter  einander  und  mit  den  getrennten  ! 


z.B. 


(Vgl.  dazu  die  neuen  Indexwerte  meiner  cephalometrischen  Epileptiker-Tabellen  nebst  anamnestischen 
ebnissen  und  Schaedeldiagnostischen  Riickschliissen  im  Sondertext!) 

lAus  meinen  grossen  Tabellen  greife  ich hier  1 ediglich  fiir  die  6 in  den  beiliegenden  Tafeln  abge- 
deten  Epileptischen  einige  wenige  der  vielen  Indexwerte  jedes  Einzelnen  heraus,  die  besonders 
Epileptiker  in  Frage  kommen.  Wie  sich  der  gtinstige  Fh  L J.  bei  Ep.  Fig.  10  erklart  im 
Eensatz  zu  den  iibrigen  und  ii  1)  e r die  Bedeutung  dieses  von  ill  i r ei.nge- 
ihrten  Index  wie  des  Frontofrontalindex  und  des  F|  Si  I und  Fh  F|  I.  da  ruber  wie 
e r die  Spiegelung  des  Parietalhirns  in  der  Hand,  den  Ausdruck  der 
:ndons  p h a i r o i n d e n F u r c h u n gen  derHand,  s i e h o den  T ext  meiner  So  n- 
jr b r o s c h ii  r e und  der  g r o s s e n Tabellen  im  unterzeichneten  Selbstverlag  des  Autors. 


Einzelne 
• o p f i n d i c e s 
von 

cf  Ep.  2 aus 
Y7sselmonde. 

cT  Epil  5 cf  Epil  3 

aus 

Rotterdam. 

o Ep.  1 aus 
Zeeland. 

o Ep.  4 aus 
’sGkavknuage. 

o Ep.  7 aus 
Haarlem. 

nden  Epileptikern. 

Fig.  8 a en  b. 

Fig.  12. 

Fig.  9. 

Fig.  2 a u.  b. 

Fig.  10a  u.  b. 

Fig.  10. 

J . . 

70 

75,98 

76.50 

79.17 

79,661 

80,75 

J J (Waldenburg)  . 

25.6 

31,53 

37.11 

18 

31,073 

30,48 

iJ  (Waldenburg). 

33.14 

43,33 

42,53 

40,08 

37,184 

41,42 

(Torok  und 

) 72,08 

74,69 

78,02 

83.26 

77,305 

75,83 

-HWALBE)  . . . 

) Megasem 

Megasem 

HyperMEGASEM 

Ultramegasem 

HyperMEGASEM 

Stabk  megasem 

ParJ  (Waldenburg) 

85,714 

87,572 

95.659 

82.759 

91,489 

90.729 

■ rmJ  ( W A LDENBURG 

84,091 

81,560 

85,294 

85 

84,497 

83,577 

^R 

lichtblond 

blond 

bolzbraun 

aschblond 

ineinander  grei- 
fende  gclbblonde 
u.  bra une  Striiline. 

stroll  blond 

fiT*.  ; ; . ■ ■ 

g'letschorblau 

blau 

blaugrau 

lichtgrau 

grtinbraun 

tiefblau 

sehr  weiss 

rut  1 ich  weiss 

weiss 

weiss 

melirt 

rosaweiss 

COMMUNICATIONS. 


Considerations  sur  les  troubles  de  la  sensibilite  douloureuse  chez  le  comitial. 

par  le  Dr.  D.  MAES  (Wervicq  Belgique). 


MM.  ! La  communication  que  j’ai  l’honneur  de  vous  faire,  concerne 
les  troubles  de  la  sensibilite  douloureuse  dans  l’epilepsie  idiopathique. 
Ces  modifications  du  sens  algesique  ont  ete  decrites  pour  la  premiere 
fois  par  Muskens.  Cette  etude  qu’il  avait  ebauchee,  je  l’ai  reprise  et 
approfondie.  J’ai  eu  la  bonne  fortune  de  disposer  d’un  materiel  aussi 
varie  que  nombreux.  J’ai  commence  mes  recherches  a l’hdpital  special 
pour  ^pileptiques,  etabli  dans  cette  ville,  grace  a la  bienveillance  de  son 
medecin-specialiste,  le  docteur  Muskens  ; mais  ici  les  comitiaux  sont  sous 
l’influence  d’un  regime  special  et  d’un  traitement  therapeutique.  Aussi 
j’ai  poursuivi  mon  etude  a la  Salpetriere  a Paris  dans  le  service  du 
professeur  Raymond  et  avec  collaboration  du  docteur  Claude  a la 
Salpetriere  j’ai  trouv^  des  epileptiques  chez  lesquels  la  maladie  evoluait 
librement ; c’etait  done  un  materiel  de  choix. 

Supposons  maintenant  un  comitial  typique  avec  grandes  attaques. 
A un  moment  donne  on  peut  voir  se  produire  une  zone  insensible  aux 
joues  d’abord,  puis  envahissant  avec  une  rapidite  variable  le  nez,  le 
front,  les  levres  et  respectant  les  zones  perioculaires  qui  deviennent  meme 
hypersensibles  et  qui  d’apres  Muskens  conserveraient  toujours  leur  sen- 
sibilite; j’ai  pu  toutefois  constater  que  cela  n’est  pas  toujours  exact. 
Puis  e’est  le  cou  qui  s’entreprend,  mais  une  petite  bande  maintient 
encore  sa  sensibilite ; e’est  une  petite  bande  longeant  le  bord  inferieur 
de  la  mandibule  remontant  jusqu’a  l’articulation  temporo-maxillaire  et 
se  dirigeant  vers  l’articulation  temporo-maxillaire  du  cote  oppose  en 
decrivant  un  trajet  combe  a concavite  inferieure.  De  la  l’analgesie 
envahit  la  poitrine  et  le  dos ; se  montrant  d’abord  a la  partie  inferieure 
du  thorax,  puis  a la  partie  superieure  et  entre  les  deux  persiste  une 
bande  qui  correspond  a la  ligne  mesiale  et  se  poursuit  a la  face  an- 
terieure  des  bras  et  avant-bras.  Au  dos  nous  trouvons  une  disposition 
identique.  Ces  bandes  cependant  a leur  tour  deviennent  insensibles. 
J-i  analgesie  en  meme  temps  s’installe  aux  membres  superieurs,  d’abord 
a la  face  interne,  puis  a la  face  externe  et  finalement  a la  bandelette 
dont  j ai  parle  tant6t.  A l’eminence  du  thenar  se  trouve  une  zone  restant 
tres  longtemps  sensible  et  devenant  meme  hypersensible.  Ensuite  l’anal- 
gesie  s’etend  au  ventre  et  continue  a s’etendre  au  dos.  Elle  descend 
graduellement  en  respectant  longtemps  une  bande  assez  large  comprenant 
1 ombilic.  Puis  vient  le  tour  des  membres  inferieurs;  e’est  encore  a la  face 
interne  que  l’insensibilite  debute,  puis  graduellement  envahit  les  membres 
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inferieurs  dans  leur  presque  totality.  Les  organes  genitaux  n’echappent  pas 
non  plus  a l’envahissement  de  l’analgesie.  Chez  Fhomrne  elle  d^bute  par 
la  portion  bulbaire  du  penis  et  la  portion  basale  du  scrotum.  Autour 
de  l’anus  j’ai  trouvy  une  bandelette  dont  la  sensibility  persiste  tres 
longtemps. 

Yoila  decrite  aussi  brievement  que  possible  la  maniere  dont  la  surface 
du  corps  de  l’epileptique  perd  sa  sensibility.  Cette  analgesie  peut  s’etendre 
tres  lentement,  demandant  2,  3,  4 jours  et  meme  davantage.  D’autres 
fois  au  contraire  elle  s’etend  tres  rapidement  et  si  quelques  comitiaux 
en  tres  petit  nombre  ont  semble  echapper  a la  perte  de  leur  sensibilite, 
peut-etre  bien  faut-il  l’attribuer  a la  rapidite  de  la  perte  de  leur  sens 
algesique. 

Mais  cette  insensibility  ne  persiste  pas.  Une  crise  eclate  et  alors 
nous  pouvons  assister  a un  retour  complet  de  la  sensibilite.  Ce  retour 
s’opere  de  bas  en  haut,  c’est-a-dire  que  les  zones  qui  en  dernier  lieu 
ont  perdu  leur  sensibility  deviennent  les  premiers  sensibles.  II  est  rapide, 
presque  instantane,  ou  bien  il  est  lent,  demandant  2 — 3 jours  et  davan- 
tage. D’autres  fois  on  voit  se  produire  une  diminution  des  zones  insen- 
sibles,  mais  elle  s’arrete,  l’analgesie  augmente  de  nouveau  sans  que  le 
comitial  ait  retrouve  sa  sensibilite.  Et  il  faut  parfois  attendre  2 — 3 
crises  avant  d’obtenir  un  retour  complet  de  la  sensibilite.  Ces  resultats 
dans  les  grandes  lignes  concordent  done  avec  ceux  obtenus  par  Muskens. 
Comme  lui  j’admets  que  chez  le  comitial  a grandes  attaques  apparaissent 
des  troubles  de  la  sensibilite  douloureuse  ayant  un  rapport  etroit  avec 
les  crises. 

Chez  le  comitial  offrant  de  grandes  attaques  et  des  crises  de  petit 
mal,  j’ai  pu  observer,  qu’un  ytat  d’insensibilite  persistait  toujours,  mais 
acquerant  une  etendue  plus  grande  a l’approche  des  grandes  crises. 

Chez  les  comitiaux  presentant  uniquement  des  crises  de  petit  mal  et 
d’yquivalents  psychiques,  je  n’ai  pas  observe  de  troubles  du  sens  de  la 
douleur.  Peut-etre  ici  encore  sont-ils  trop  fugaces. 

Voila  done  les  faits  cliniques  tels  que  je  les  ai  observes ; je  veux 
rester  sur  le  terrain  purement  clinique,  et  au  cours  de  mes  recherches 
j’ai  pu  constater  des  faits  que  j’estime  etre  assez  interessants.  J’ai 
exposy  tantot  la  disparition  de  l’insensibilite  apres  la  crise.  Il  n’y  a pas 
que  l’attaque  qui  soit  capable  de  ramener  la  sensibilite  douloureuse 
normale.  Au  cours  de  mes  recherches  sur  le  sens  algesique  j’avais  pu 
constater  assez  souvent  le  fait  suivant : l’epileptique  presentait  une 

analgesie  si  etendue  que  l’attaque  me  paraissait  imminente  et  le  lende- 
main  sans  qu’une  crise  se  fut  produite,  le  comitial  offrait  une  sensibilite 
beaucoup  meilleure,  parfois  meme  totale.  Il  fallait  rechercher  la  cause  de 
la  disparition  des  zones  insensibles  et  alors  au  lieu  d’une  attaque 
l’epileptique  m’annongait  qu’il  avait  eu  une  selle  copieuse  spontanee  ou 
non ; ou  bien,  s’il  agissait  d’une  femme,  qu’une  menstruation  abondante 
avait  commence.  Ces  faits  plusieurs  fois  repetes  notamment  a la  suite 
d’une  elimination  abondante  de  matieres  fecales  m’ont  ameny  a etudier 
l’influence  que  peut  avoir  sur  l’epileptique  l’excitation  des  deux  princi- 


391 


paux  emonctoires : l’appareil  digestif  et  urinaire.  Me  basant  sur  l’ytat 
de  la  sensibilite  du  malade  je  pouvais  me  rendre  un  compte  tr&s  exact 
de  I’ imminence  ou  non  d’une  attaque.  J’ai  repris  pour  mes  recherches 
les  comitiaux  qui  avaient  servi  a mes  recherches  sur  les  troubles  du 
sens  algesique  et  que  je  connaissais  par  consequent  bien,  ayant  etudie 
leur  sensibilite  pendant  plus  de  trois  mois. 

Je  ne  citerai  pas  toutes  les  observations.  Je  me  bornerai  a en  exposer 
quelques  unes  et  je  ferai  connaitre  ensuite  les  conclusions  que  je  crois 
pouvoir  tirer  de  1’ensemble  de  mes  recherches. 


Premiere  observation.  Femme  agee  de  28  ans.  Premiere  crise  a 6 ans. 
Se  plaint  de  cephalalgie,  battements  du  coeur,  parfois  oedeme  des  pieds 
et  des  paupieres.  Urine  normale ; appareils  respiratoire  et  cuculatoire 
normaux.  Elle  presentait  pendant  la  premiere  periode  de  recherches  une 
apparition  et  une  disparition  lente  des  troubles  de  la  sensibilite.  Nous 
la  soumettons  a un  traitement  diuretique.  Elle  elimine  en  moyenne  par 
jour  avant  le  traitement  de  1000  a 1500  Cc  d’urine.  La  frequence 
des  crises  est  de  3 par  semaine  en  moyenne. 


16 

juin 

Insensibilite  tres  prononcee.  Crise  probable. 

1900 

Cc 

17 

55 

Sensibilite 

presque  totale 

1200 

55 

18 

55 

55 

fort  reduite.  Crise. 

2000 

55 

19 

55 

55 

revient  lentement.  . . 

1900 

55 

20 

55 

55 

55  55  

1900 

55 

21 

55 

55 

presque  parfaite.  . 

4000 

55 

23 

55 

55 

a peu  pres  totale.  . . 

3400 

55 

24 

55 

Insensibility  revient.  . . 

3300 

55 

25 

55 

55 

etendue.  Crise. 

2200 

55 

26 

55 

Sensibilite  parfaite. 

4000 

55 

Du  26  au  30  la  quantite  d’urine  varie  de  3800  C°  a 4000  Cc  et  la 
sensibilite  se  maintient  parfaite.  On  peut  done  constater  qu’un  rapport 
existe  entre  la  crise,  l’etat  de  la  sensibilite  et  la  quantite  d’urine  emise 
par  la  malade.  Apres  la  crise  qui  a eclate  le  18  la  quantite  d’urine 
se  maintient  a un  taux  peu  eleve  comparativement  a celui  qu’elle  va 
atteindre  ; aussi  la  sensibilite  revient,  mais  lentement,  et  il  faut  attendre 
presqu  au  21  e’est-a-dire  au  jour  oil  la  quantite  d’urine  monte  a 4 litres 
pour  voir  la  sensibilite  revenir  plus  rapidement.  Puis  la  quantity  d’urine 
baisse  legerement  et  le  24  avec  une  quantite  d’urine  de  3300  Cc  et 
une  baisse  plus  prononcee  pendant  l’apres-midi,  nous  trouvons  un  etat 
d insensibility  tres  prononcee.  Le  25  nouvel  acces  avec  une  chute  con- 
siderable de  la  quantite  d urine.  Celle-ci  remonte  rapidement  a un  taux 
eleve  et  la  sensibilite  contrairement  a ce  que  nous  trouvons  apres 
1 acces  au  18  revient  rapidement.  Ce  taux  se  maintient  pendant  plusieurs 
jours  avec  un  etat  de  sensibilite  parfaite. 

Done  en  resume:  diminution  de  la  diurese,  diminution  correspondante 
de  la  sensibilite,  crise.  Apres  la  crise  augmentation  brusque  de  la  diurese, 
retour  rapide  de  la  sensibility.  En  outre  la  malade  n’a  eu  que  2 crises, 
done  diminution  aussi  du  nombre  de  crises. 
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II  nous  parait  done  incontestable  que  l’yiimination  par  les  reins  d’une 
grande  quantite  d’urine,  debarrassant  l’organisme  d’une  quantite  plus 
abondante  de  poisons,  a pu  diminuer  les  crises.  D’ailleurs,  nous  trouvons 
dans  diverses  communications  la  confirmation  de  ce  fait.  Voisin  et 
Perin  ont  demontre,  qu’avant  les  crises  l’urine  est  hypotoxique,  apres 
l’acc^s  l’hypertoxique.  Mairet  et  Box  de  meme  que  Tramonti  et  autres 
arrivent  a des  conclusions  analogues. 

Deuxieme  observation.  Femme  de  37  ans.  Premiere  crise  a 14  ans. 
Constipation  chronique.  Appareils  cuculatoire  et  respiratoire  normaux. 
Pas  d’albumine.  Parfois  aussi  oedeme  des  membres  inferieurs  et  des 
paupieres. 

Cette  malade  est  soumise  au  meme  traitement  diuretique  que  la 
precedente  du  16  an  23  juillet.  Le  nombre  des  crises  est  de  1 par 


semaine  en 

moyenne.  La 

quantite  d’urine  emise 

avant 

le  traitement 

varie 

de  1000  a 1500  C^ 

pendant  24  lieures. 

16  juillet 

Insensibilite 

tres  prononcye. 

1300 

C° 

17 

yy 

plus  prononcee  encore. 

Crise. 

1300 

yy 

18 

Betour  peu 

prononce  de  la  sensibilite.  . . 

1800 

yy 

19 

Insensibility 

plus  etendue.  . 

1200 

yy 

20 

yy 

yy 

moins  etendue  . . . 

• • • 

1400 

yy 

21 

yy 

yy 

tres  prononcye 

1400 

V 

22 

yy 

yy 

plus  prononcye.  Crise. 

• • • 

1300 

yy 

23 

yy 

yy 

moins  prononcee.  . . 

1600 

yy 

Le 

24  la 

medication  diuretique  est  remplacee 

par  un 

purgatif  qui 

produit  des  selles  copieuses  et  multiples  et  le  25  nous  trouvons  une 
sensibilite  complete  qui  se  maintient  jusqu’au  7 aout,  e’est-a-dire  jusqu’au 
jour  ou  nous  arretons  la  purgation  qui  se  fait  tous  les  3 jours. 

Ici  done  contrairement  a ce  qu’a  donny  chez  la  malade  precedente 
le  traitement  diuretique,  je  n’ai  pu  obtenir  une  diurese  abondante,  aussi 
voyons-nous  le  nombre  de  crises  augmenter,  la  malade  rester  pendant 
toute  la  duree  du  traitement  diuretique  dans  un  ytat  d’insensibilite 
plus  ou  moins  prononcee.  Tandis  qu’a  partir  du  jour  ou  elle  purge 
regulierement  le  nombre  des  crises  diminue  et  la  sensibilite  revient 
rapidement  et  se  maintient. 

Nous  pourrions  aussi  citer  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  la 
purgation  a pu  maintenir  pendant  longtemps  le  comitial  dans  un  etat 
de  sensibility  parfaite  et  par  consequent  reculer  les  crises. 

L’action  du  purgatif  est  toutefois  moins  manifeste  dans  les  cas  de 
petit  mal. 

L’action  du  purgatif  nous  parait  bien  evidente.  II  regularise  le  fonc- 
tionnement  de  l’intestin,  empeche  le  s^jour  prolonge  des  matieres  fecales 
dans  le  tube  digestif  et  ainsi  les  fermentations  anormales  ne  peuvent 
pas  se  produire. 

Et  pour  faire  mieux  ressortir  l’influence  du  fonctionnement  du  tractus 
digestif  je  citerai  encore  une  autre  observation.  II  s’agit  d’une  malade 
dont  l’ytat  psychique  n’est  plus  propice  aux  recherches  de  la  sensibilite. 
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Troisieme  observation.  Mademoiselle  X.,  38  ans,  convulsions.  Premiere 
crise  a 14  ans.  Appetit  bon,  selles  r(igulieres ; mais  je  constate  une 
dilatation  prononcee  de  l’estomac.  En  presence  de  cette  derniere  parti- 
cularise j’essaie  le  lavage  journalier  de  l’estomac  a l’aide  de  la  sonde 
stomacale  et  d’eau  simplement  bouillie. 

Les  16  et  17  novembre  grande  attaque. 

Les  lavages  commencent  le  1 8 et  sont  continues  journellement  jusqu’au 
2 decembre. 

Les  premiers  lavages  ramenaient  un  liquide  plus  ou  moins  fetide 
pendant  les  3 premiers  jours.  Puis  l’eau  etait  a peine  trouble.  Le 
ler  decembre  je  trouve  de  nouveau  une  eau  fetide  et  le  2 une  crise 
eclate.  Pendant  les  19  jours  qu’ont  dure  les  lavages  la  malade  n’a  eu 
que  deux  crises.  D’ailleurs  de  nombreux  auteurs  et  parmi  eux  : Bouveret, 
Devic,  LIerter,  Massalingo  etc.  ont  prouvd  que  dans  l’estomac  des 
malades  atteints  de  dyspepsie  et  de  catarrhe  gastrique  il  se  forme  des 
substances  toxiques  de  nature  convulsionnante.  Sous  doute  il  ne  suffit  pas 
qu’il  ait  au  sein  de  l’organisme  une  substance  toxique  ^pileptogene ; il 
faut  aussi  que  l’individu  ait  une  aptitude  convulsionnante  soit  acquise, 
soit  hereditaire, 

Aujourd’hui  la  theorie  de  l’intoxication  semble  gagner  du  terrain ; 
je  crois  avoir  trouve  dans  mes  recherches  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  cette  theorie.  Sans  doute  la  substance  toxique  peut  avoir 
une  origine  tres  variable;  mais  j’estime  apres  mes  recherches  qui  ont 
porte  sur  un  nombre  de  comitiaux  tres  considerable  que  le  tube  digestif 
en  est  le  siege  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas. 

J’admets  done  comme  conclusions  generales : 

1°.  Que  chez  l’epileptique  presentant  de  grandes  crises  il  apparait 
des  zones  insensibles  qui  augmentent  a mesure  que  la  crise  approche. 
L’attaque  peut  faire  disparaitre  cette  insensibilite. 

2°.  La  recherche  des  troubles  de  la  sensibilite  est  importante  puis- 
qu’elle  permet  de  predire  la  crise  et  en  plus  de  la  conjurer  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  puisque  le  sens  algesique  peut  redevenir  normal 
en  debarrassant  Torganisme  de  substances  toxiques. 

3o.  Il  faut  tenir  grand  compte  de  1’eK'inent  toxique  dans  le  traitement 
des  comitiaux,  puisque  je  crois  pouvoir  tirer  des  faits  que  je  vous  ai 
exposes  et  de  beaucoup  d’autres  un  argument  en  faveur  de  l’invention 
d un  poison,  dont  la  source  peut  etre  tres  variable , dans  Peclosion  des  crises 
epileptiques. 


Deux  cas  de  tumeurs  du  lobe  occipital 


PAR 


H.  CLAUDE,  Professeur  agrege , 
et  FELIX  ROSE, 

Chef  de  clinique  des  Mai.  Nerveuses  d la  Faculte  de  Medecine  de  Paris. 


Les  tumeurs  du  lobe  occipital,  sans  etre  absolument  d’une  rarete 
exeeptionnelle,  ne  comptent  pas  cependant  parmi  celles  qui,  meme  dans 
un  service  aussi  riche  en  malades  et  dans  lequel  les  tumeurs  fournissent 
environ  la  moitie  des  autopsies  annuelles  comme  Test  la  Clinique  du 
Professeur  Raymond,  a la  Salpetriere,  rentrent  dans  la  pratique  courante 
de  l’hopital.  II  est  vrai  que  ces  sortes  de  malades  doivent  rechercher 
en  premier  lieu  les  conseils  de  l’oculiste.  11  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  pour  celui-ci,  comme  pour  le  neurologiste  la  constatation  d’une 
hemianopsie  laterale  homonyme  pose  une  question  importante  de  diagnostic, 
dont  depend  un  pronostic  de  gravite  bien  differente,  puisque  d’un  c6te 
il  pourra  s’agir  d’une  lesion  definitive,  ayant  une  tendance  plus  ou  moins 
grande  a l’amelioration  (ramollissement),  de  l’autre  d’une  lesion  fatale- 
ment  progressive,  a moins  d’une  intervention,  maintes  fois  impossible. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d ’observer  dans  le  service  du  Prof.  Raymond 
deux  cas  de  tumeur  du  lobe  occipital.  Pour  le  premier  nous  n’avons 
pas  assiste  a la  phase  initiale  hemiopique  pure,  et  quand  nous  avons 
vu  la  malade  pour  la  premiere  fois  le  diagnostic  de  tumeur  avait  ete 
rendu  facile  par  l’association  d’autres  symptdmes  moteurs,  sensitifs  et 
ophtalmoscopiques.  II  n’en  a pas  ete  de  meme  de  notre  deuxieme  malade, 
que  nous  avons  vu  presque  des  le  debut  (il  n’avait  fait  que  passer 
dans  un  service  des  maladies  des  yeux  ou  on  lui  avait  fait  un  traitement 
specifique).  La  le  diagnostic  ne  fut  pas  ais^,  mais  nous  avons  pu  le 
faire  en  nous  basant  sur  les  raisons  que  nous  exposerons  plus  loin. 

Observation  I.1) 

Madame  Desch  ... , vigneronne,  agee  de  32  ans,  entre  a la  Salpetriere 
dans  le  service  du  Professeur  Raymond,  le  3 janvier  1907  pour  des 
troubles  de  la  vue,  une  paralysie  du  c6te  gauche  et  des  maux  de  tete 
violents. 

i)  Cette  observation  a ete  publiee  dans  la  Revue  Neurologique  du  28  fevrier  1907  C.  R. 
de  la  Societe  Neurologique  du  7 fevrier  1907. 
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Son  passe  pathologique  est  charge:  rougeole  a 7 ans,  hemoptysies 

pulmonaires,  durant  en  general  une  huitaine  de  jours  et  revenant 
a intervalles  variables  de  Page  de  14  ans  jusqu’a  maintenant.  II  y a 
6 ans,  elle  est  restee  aphone  pendant  quelque  temps  a la  suite  d’une 
de  ces  hemoptysies.  Yers  la  meme  epoque,  debut  d’une  toux  coque- 
luchoide,  qui  dure  encore.  Mariee  deux  fois;  son  premier  mari  est 
mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Pas  d’anteeddents  syphilitiques. 

En  novembre  1905  broncho-pneumonie  gauche,  qui  dura  une  mois 
et  a la  suite  de  laquelle  elle  garda  une  aphonie,  jusqu’au  mois  de  juin 
de  l’annee  suivante  ou  se  fit  le  retour  progressif  de  la  voix. 

Debut  de  la  maladie  actuelle  fin  decembre  1905  ou  commencement 
janvier  1906  par  de  l’hemianopsie,  elle  remarqua  qu’elle  ne  voyait  en 
lisant  que  la  moitie  droite  des  mots  et  qu’il  lui  fallait  tourner  la  tete 
vers  la  gauche  pour  les  apercevoir  en  leur  entier.  Ce  signe  est  alle 
lentement  en  progressant  jusqu’a  effacement  total  du  champ  visuel  gauche. 

Au  mois  de  mai  suivant  seulement  elle  fut  prise  de 
cephalees  violentes;  elle  n’eut  de  vomissements  qu’a  l’occasion  des 
quintes  de  toux  spasmodique;  mais  nausees  frequences. 

A la  fin  de  juin  sensation  de  froid  et  d’engourdissement  de  la  jambe 
gauche  qui  en  septembre-octobre  est  paralysee.  D’octobre  en  decembre 
engourdissement  puis  paralysie  totale  de  la  main  et  du  bras  gauches. 

Jusqu’a  son  entree  a Phdpital,  elle  n’etait  pas  paralysee  du  cote  de 
la  face,  mais  elle  y ressentait  une  grande  gene. 

Depuis  deux  mois,  elle  voit  egalement  moins  clair  dans  la  partie 
droite  de  son  champ  visuel.  Enfin  depuis  la  fin  de  decembre  elle  ressent 
de  violentes  douleurs  dans  la  nuque  et  les  epaules  et  elle  a eu  des 
vertiges  avec  perte  de  connaissance,  epileptiques. 

Le  11  janvier  on  constate  1’ existence  : 

1)  D’une  hemiplegie  gauche  conforme  au  type  Mann-Wernicke, 
avec  exageration  des  reflexes  et  signe  de  Babinski,  la  face  n’etant 
que  paresiee ; 

2)  d’une  hemianesthesie  gauche  plus  prononcee  aux  extremites  qu’a 
la  racine  des  membres,  plus  accentuee  egalement  sur  les  parties 
laterales  du  tronc  que  sur  la  ligne  mediane.  Stereoagnosie  gauche 
absolue,  anesthesie  articulaire  et  vibratoire; 

3)  d’une  hemianopsie  laterale  homonyme  gauche,  d’une  stase  papillaire 
bilaterale  peu  accusee,  d’une  faiblesse  des  reflexes  lumineux ; 

4)  d’une  insufiisance  de  l’abduction  des  cordes  vocales  dans  la  respira- 
tion, surtout  de  la  corde  vocale  gauche ; 

5)  du  c6te  des  organes  thoraciques  l’existence  d’une  respiration  rude 
aux  sommets  et  une  submatite  de  l’espace  ganglionnaire  anterieur 
de  Gueneau  de  Mussy. 

Bien  d’interessant  a noter  par  ailleurs.  La  stase  papillaire  s’am61iora 
legerement  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel  sans  que  la  malade 
vit  mieux  pour  cela.  Quant  aux  autres  symptomes,  ils  rest&rent  absolu- 
ment  stationnaires,  quand  2 jours  apr&s  une  ponction  lombaire  dirigee 
contre  la  cephalee,  toujours  atroce,  et  des  crises  convulsives  generalisdes, 
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la  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  quelques  heures  apres,  le 
26  mars  1907. 

Au  moment  ou  nous  presentions  cette  malade  a la  Societe  de  Neurologie 
de  Paris,  nous  avions  admis  chez  elle  l’existence  d’un  neoplasme,  ayant 
pris  son  origine  probablement  dans  la  substance  blanche  du  lobe  occipital 
ou  il  sectionna  les  radiations  optiques  droites,  puis  ayant  gagne  la  couclie 
optique  et  le  bras  posterieur  de  la  capsue  interne  ou  il  atteignit  succes- 
sivement  les  fibres  se  rendant  a la  jambe,  au  bras  et  a la  face. 

L’autopsie,  executee  24  heures  apres  la  mort  a pleinement  justifie 
cette  localisation : 

Les  meninges  ne  presentaient  pas  d’alteration,  si  ce  n’est  une  ad- 
herence de  la  dure-mere,  aux  levres  de  la  scissure  interhemisphere  un 
peu  accentuee  en  ^gard  a l’age  de  la  malade.  Les  circonvolutions  eere- 
brales  etaient  aplaties,  mais  non  injectees.  L’hemisphere  droit,  plus 
volumineux  que  le  gauche,  presentait  une  saillie  marquee  principalement 
dans  sa  partie  inferieure.  Apres  durcissement,  au  formal  on  pratiqua  les 
coupes.  Deja  en  detachant  les  pedoncules  cerebraux  on  vit  apparaitre 
une  tumeur  qui  occupait  la  partie  posterieure  de  ceux-ci. 

Sur  une  coupe  passant  par  la  partie  moyenne  de  V insula  on  voyait 
une  masse  neoplasique  de  couleur  jaune  claire  (la  coloration  etant 
homogene,  sans  hemorrhagies)  de  consistance  assez  molle,  poussant  des 
prolongements  dans  la  substance  blanche  de  l’hemisphere.  La  tumeur 
ne  presente  pas  de  limites  nettes  du  c6t4  de  la  substance  nerveuse  et 
en  particulier  n’est  pas  encapsulee,  mais  en  bas  et  en  arriere  elle 
respecte  la  meninge. 

Sur  cette  coupe  on  voit  que  les  radiations  optiques  de  Gabriolet 
sont  coupees  et  que  toute  la  partie  posterieure  du  halamus  est  rongee 
par  le  tissu  du  neoformation.  Par  contre,  a ce  niveau  la  capsule  interne 
est  parfaitement  intacte.  La  corue  occipitale  du  ventricule  est  com- 
pletement  envahie. 

Il  n’est  plus  de  meme  dans  une  coupe  passant  par  la  partie  toute 
inferieure  de  l’lnsula  et  interessant  deja  la  partie  toute  sup^rieure 
du  pedoncule  cerebral.  La  plus  de  trace  de  la  couche  optique  et  l’on 
voit  des  bourgeons  neoplatiques  envahir  le  bras  posterieur  de  la  capsule 
interne. 

Le  lobe  temporal  est  compl&tement  respecte.  Plus  bas  on  peut  constater 
que  le  neoplasme  a envahit  le  pedoncule  cerebral  et  que  la  les  fibres 
motrices  et  sensitives  ont  ete  sectionnees.  Il  ne  reste  presque  plus 
d’endroit  normal  dans  la  calotte  pedonculaire. 

Par  contre  une  coupe  passant  par  l’extremit^  anterieure  de  la  pro- 
tuberance montre  que  les  noyaux  et  les  fibres  des  IIIes  paires  sont 
absolument  intacts  et  on  ne  trouve  plus  trace  du  neoplasme  que  dans 
la  partie  toute  interne  de  tubercule  quadrijumeau  posterieur. 

Les  bandelettes  optiques  sont  normales  ainsi  que  le  corps  genouille 
externe. 

La  nature  de  la  tumeur  n’a  pu  etre  ^tablie  avec  certitude;  microsco- 
piquement  elle  avait  l’aspect  du  gliome  et  sa  non-limitation  Histolo- 
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giquement  nous  n’avons  pu  mettre  en  evidence  par  le  Carmin  en  masse 
des  fibrilles  nevrogliques  en  grande  quantite.  D’un  autre  c6t4  de 
nombreuses  formes  de  degenerescence  cellulaire  et  de  petites  h^morragies 
nous  fait  pencher  vers  du  sarcome. 

Le  bulbe  est  normal,  sauf  une  legere  degenerescence  de  la  pyramide 
droite  que  l’on  peut  poursuivre  jusque  dans  la  moelle  dorsale  inferieure 
du  cdte  gauche. 

Parmi  les  autres  visceres,  seuls  les  poumons  presentaient  des  alterations 
tuberculeuses  en  voie  de  cicatrisation,  les  ganglions  tracheo-bronchiques 
n’etaient  pas  particulierement  tumefies. 

Comme  nous  l’avons  dit  deja,  l’autopsie  a done  pleinement  confirme 
la  localisation  que  nous  avions  attribute  a la  tumeur ; celle-ci,  comme  il 
est  coutume  de  l’observer,  etait  seulement  plus  etendue  qu’on  ne  l’avait 
cru.  Cependant  il  eut  ete  peut-etre  possible  de  diagnostiquer  l’atteinte 
du  pedoncule,  par  la  constatation  de  la  faiblesse  du  r^flexe  pupillaire 
a la  lumiere;  nous  ne  croyons  pas  qu’on  doive  attribuer  ce  fait  a l’am- 
blyopie,  qui  n’etait  pas  tres  accentuee,  pas  plus  qu’a  la  compression, 
par  le  liquide  cephalo-rachidien  a haute  tension,  des  bandelettes  optiques, 
qui  macroscopiquement  ne  presentaient  pas  de  deformation.  La  cause 
de  ce  fait  doit  plutot  etre  recherchee  dans  la  destruction  des  voies  se 
rendant  de  la  bandelette  optique  au  tubercule  quadrijumeau  anterieur, 
centre  du  reflexe  en  question. 

Observation  II. 

M.  Cher...,  40  ans,  brigadier  sergent  de  ville,  vint  consulter  une 
premiere  fois  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Raymond,  a la  Sal- 
petriere  le  9 janvier  1907,  pour  des  troubles  de  la  vue  et  une  cephal^e 
violente. 

11  n’avait  jamais  ete  malade  jusqu’a  il  y a quelques  semaines.  Cepen- 
dant de  tout  temps  il  avait  souffert  de  cephalees  violentes  soit  dans  le 
service,  soit  a l’occasion  d’evenements  penibles,  comme  a la  mort  brusque 
de  sa  mere  ou  apres  s’etre  fait  operer  de  deux  hernies,  il  y a trois  ans. 

Le  1 4 novembre  1 906  etant  a la  campagne  il  avait  ete  etonne  devoir 
sombre  la  figure  des  personnes  passant  a quelques  metres  de  lui.  Cela 
n’avait  d’ailleurs  pas  dure.  Mais  il  y a 4 semaines  etant  de  service 
de  nuit  sur  le  Parvis  Notre  Dame,  il  est  surpris  de  constater  qu’on 
n’avait  allume  qu’un  seul  sur  les  trois  bees  que  contient  chaque  rever- 
bere.  Mais  en  tournant  la  tete  vers  la  droite,  il  s’aper^it  qu’il  s’est 
trompe  et  que  e’est  seulement  dans  le  regard  dirige  droit  devant  lui, 
que  le  phenomene  se  produit. 

Il  y a 15  jours  une  cephalee  violente,  surtout  frontale  a fait  son  appa- 
rition. Il  a parfois  envie  de  vomir,  mais  seulement  apres  avoir  ingere  de 
1 iodure  de  potassium,  qui  lui  a ete  ordonne  a 1’ Hotel  Dieu,  en  meme 

temps  qu’on  lui  fit  une  s^rie  de  huit  injections  intra-veineuses  de 
cyanure  de  mercure. 

Ce  traitement  n’avait  ete  suivi  d’aucun  effet. 

A ce  moment  (9  janvier  1907)  l’examen  ophtalmologique  pratique 
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par  le  Dr.  Dupuy-Dutemps  rev41a  l’exisfcence  d’une  hemianopsie  laterale 
homonyme  gauche  en  secteur.  L’acuite  centrale  etait  parfaitement  con- 
servee.  II  n’existait  pas  de  lesions  du  fond  de  l’oeil.  Les  reflexes 
pupillaires  sont  normaux.  Le  reflexe  hemiopique  ne  fut  pas  recherche. 

L’examen  du  reste  de  l’organisme  ne  revela  aucun  signe  pathologique, 
tant  au  point  de  vue  du  systeme  nerveux  qu’au  point  de  vue  des  autres 
visceres,  seul  le  pouls  etait  un  peu  frequent  (100  pulsations  a la  minute), 
mais  non  hypertendu.  L’examen  des  urines  ne  montra  la  presence  ni 
de  sucre,  ni  d’albumine.  Mais  les  maux  de  tete  le  torturaient  sans 
s’accompagner  d’ailleurs  ni  d’eblouissements  ni  de  vertiges.  Son  etat 
l’inquietait  beaucoup  au  point  qu’il  pleurait  en  en  parlant. 

On  pratiqua  le  2 fevrier  une  ponction  lombaire  apres  centrifugation 
du  liquide  cephalo-rachidien,  on  constata  l’existence  d’une  lyrnpho- 
cytose  tres  abondante.  Le  8 du  meme  mois  le  malade  entra  dans 
le  service. 

Le  24  fevi'ier  un  nouvel  examen  ophtalmologique  fut  pratique  : Papilles 
toujours  normales  ou  tout  au  moins  ne  presentant  encore  aucune  modi- 
fication nette.  Les  pupilles  sont  inegales,  la  gauche  etant  plus  large  et 
presentent  toutes  les  deux  le  signe  d'ARGYLL-RoBERTSON.  L’hemianopsie 
est  complete.  L’acuite  visuelle  est  de  2/3,  le  malade  peut  lire  les  carac- 
teres  moyens.  A ce  moment  la  cephalee  etait  devenue  continuelle  et  diffuse, 
d’une  violence  telle  qu’elle  arrachait  des  cris  au  malade,  et  seule  la 
morphine  arrivait  a le  calmer.  La  ponction  lombaire  avait  soulage  le 
malade  pendant  quelques  heures. 

Par  ailleurs,  toujours  aucune  symptome  morbide. 

Vers  le  commencement  de  mars  la  cephalee  est  devenue  encore  plus 
intense,  un  traitement  mercuriel  par  le  bi-iodure  d’Hydrargyre  avait 
cependant  paru  l’ameliorer  un  moment.  Puis  sont  survenues  quelques 
bouffees  delirantes  avec  un  etat  de  confusion  mentale  d’abord  de  peu 
de  duree ; mais  bient6t  cet  etat  mental  dura  plusieurs  jours  a la  suite, 
coincidant  en  general  avec  un  paroxysme  douloureux.  Vers  le  meme 
moment  est  apparue  une  paralysie  de  la  jambe  gauche,  paralysie  flasque 
sans  exageration  des  reflexes  sans  clonus  ni  extension  de  l’orteil  et  non 
accompagnee  de  troubles  sensitifs.  Le  malade  laisse  aller  l’urine  sous  lui. 

A partir  du  15  mars  le  malade  est  rest^  dans  un  etat  de  torpeur, 
de  sommolence,  dont  il  n ’etait  possible  de  le  tirer  qu’en  insistant  et 
pour  quelques  minutes  seulement.  La  monoplegie  resta  telle  quelle  jusque 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie  ou  l’hemiplegie  gauche  se  completa  du 
cote  du  bras  et  ou  apparut  une  hemianesth^sie  gauche,  qui,  malgre  l’etat 
de  torpeur  du  malade,  a pu  etre  nettement  etablie  par  l’absence  de 
reactions  defensives  du  cote  gauche,  alors  qu’elles  se  produisaient  du 
c6te  droit. 

Le  malade  mourut  dans  le  coma,  le  15  avril  1907  des  suites  d une 
infection  pulmonaire.  L’autopsie  fut  refusee,  par  les  membres  de  la 
famille,  malgre  toute  notre  insistance. 

En  resume,  un  homme,  de  40  ans,  est  pris  assez  brusquement  d’he- 
mianopsie  bilaterale  gauche,  quinze  jours  apres  apparait  une  cephalee, 
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qui  alia  en  croissant  d’une  fa£on  continuelle,  mais  ne  s’accompagna  ni 
de  vomissements,  ni  de  vertiges.  La  ponction  lombaire  revele  une  lym- 
phocytose  abondante. 

Un  mois  plus  tard  l’hemianopsie,  qui  etait  d’abord  en  secteur,  se 
complete  et  on.  constate  de  l’inegality  pupillaire  et  le  signe  d’ARGYLL- 
Robertson  des  deux  cotes.  Aucune  autre  signe  morbide  n’est  constate 
jusqu’en  mars,  ou  apparaissent  des  troubles  mentaux  (delire  et  confusion 
mentale),  puis  une  monoplegie  crurale  flasque,  purement  motrice;  enfin 
le  bras  du  meme  cote  est  pris  un  mois  apres,  en  meme  temps  que  des 
troubles  sensitifs  apparaissent  du  meme  cote. 

Malgre  que,  dans  ce  cas,  nous  n’ayons  pu  obtenir  l’autopsie  du  malade, 
il  ne  serait  y avoir  de  doute  sur  la  nature  de  l’affection,  dont  il  fut 
atteint. 

Le  debut  par  l’hemianopsie,  a laquelle  se  sont  joints  successivement 
des  phenomenes  hemiplegiques  sensitivo-moteurs  ne  saurait  s’expliquer 
que  par  une  tumeur.  Comme  la  reaction  hemiopique  de  Wernicke  ne 
fut  pas  recherchee,  on  pourrait  nous  objecter,  que  la  tumeur  ne  siegeait 
pas  dans  l’hemisphere,  mais  dans  la  bandelette  optique.  Mais  d’abord 
il  est  douteux  que  la  recherche  de  cette  reaction  nous  eut  donne  un 
resultat  chez  un  malade  presentant  un  signe  d’ARGYLL-RoBERTSON 
prononce. 

De  plus  d’autres  signes  plaident  en  faveur  d’une  localisation  cerebrale, 
c’est  tout  d’abord  l’absence  de  stase  papillaire,  symptome  qui  a coutume 
d’etre  precoce  dans  les  tumeurs  de  la  base,  c’est  ensuite  la  forme  de 
l’hemianopsie  en  secteur,  la  partie  inferieure  gauche  du  champ  visuel, 
etant  conservee,  fait  qui  est,  d ’apres  les  trouvaux  bien  connus  de 
Henschen,  en  faveur  d’une  atteinte  des  radiations  optiques. 

C’est  en  particulier  cette  derniere  constatation  jointe  aux  phenomenes 
d’ obnubilation  visuelle  passagere  qui  ont  ouvert  la  scene,  et  a la  cdphalee 
violente  que  presentait  le  malade,  qui  nous  fit  faire  le  diagnostic,  des 
le  debut,  de  cette  tumeur  qui  etait  probablement  de  nature  svphilitique ; 
c est  ainsi,  pensons  nous,  qu’il  faut  interpreter  la  lymphocytose  rachi- 
dienne  tres  marquee  et  le  signe  d’ARGYLL  Robertson,  si  frequents  au 
cours  de  la  syphilis,  et  contre  ce  signe  ne  saurait  prevaloir  l’absence 
d’action  du  traitement  mercuriel  intensif  que  le  malade  a subi;  de 
pareils  faits,  meme  en  presence  de  gommes  du  cerveau,  ne  sont  pas  rares. 

Nous  voudrions  revenir  encore  une  fois,  a propos  de  ce  malade,  sur 
la  difficulty  qu’il  y avait  a poser  le  diagnostic.  Deux  autres  diagnostics 
venaient  en  discussion.  Celui  d’une  hemianopsie  transitoire  comme  on 
en  voit  chez  les  hypertendus.  (Vaquez),  qu’il  etait  facile  d'ecarter  et 
celui  d une  thrombose  en  particulier  par  arterite  syphilitique.  L’apparente 
brusquerie  du  debut  etait  un  element  qui  semblait  plaider  en  faveur 
de  ce  diagnostic.  Mais  cette  brusquerie  n’etait  qu’apparente,  puisque 
une  obnubilation  passagere  de  la  vue  l’avait  prec^dy.  D’ailleurs  ce 
sjmptome  aurait  pu  etre  regarde  comme  une  espece  de  claudication 
intermittente  du  lobe  occipital  avant  la  thrombose  definitive.  Mais  ce 
qui  nous  fit  rejeter  l'idee  d’une  thrombose  c’est  la  forme  de  l’hemianopsie 
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du  secteur,  que,  ce  que  nous  savons  de  Irrigation  arterielle  du  lobe 
occipital,  ne  pouvait  nous  expliquer.  Pour  en  revenir  au  premier  cas, 
l’hemianopsie  que  nous  n’avons  pas  vue  debuter,  a existe  a l’4tat  pur 
pendant  plus  de  4 mois ; la  malade  que  nous  avons  interrogee  a ce 
point  de  vue  plusieurs  fois  nous  a toujours  affirme  que  jusqu’au  mois 
de  mai,  elle  n’avait  ni  mal  de  tete  ni  aucune  autre  espece  de  malaise, 
alors  que  les  troubles  visuels  avaient  debute  en  decembre.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  le  deuxieme,  il  n’existait  pas  d’ hallucinations  visuelles ; (le 
Prof.  Oppenheim  a,  on  le  sait,  insiste  sur  celle-ci  au  cours  des  tumeurs 
du  lobe  occipital).  Le  fait  n’a  rien  d’etonnant,  ces  hallucinations  doivent 
etre  considerees  comme  une  excitation  de  l'ecorce  de  la  scissure  calcarine, 
par  une  tumeur  siegeant  a son  niveau  meme,  alors  que  dans  nos  deux 
cas  la  tumeur  siegeait  et  devait  sieger  dans  la  substance  blanche 
du  lobe. 

Pour  nous  resumer,  nos  cas  apportent  avec  eux,  une  fois  de  plus,  la 
confirmation  de  ce  fait  classique,  que  dans  les  tumeurs  du  lobe  occipital, 
l’hemianopsie  laterale  homonyme  peut  exister  a l’etat  de  symptome  isole, 
absolument  seule  et  cela  pendant  des  mois.  Le  diagnostic  devra  se  faire 
alors  par  la  forme  de  l’hemianopsie,  qui  est  rarement  totale  d’emblee, 
le  debut  pouvant  etre  assez  rapide  pour  pouvoir  faire  croire  a une 
lesion  thrombosique,  qu’il  ne  faudra  admettre  qu’avec  reserve,  meme 
quand  on  trouve  quelque  argument  en  sa  faveur,  tel  que,  par  exemple, 
des  signes  d’une  infection  syphilitique  ancienne. 


Ophtalmo-reaction  en  psychiatrie 

par  Dr.  A.  MARIE  (Villejuif). 


M.  Marie  (de  Villejuif)  a pratique  la  recherche  de  la  reaction  de 
Calmette  par  l’emploi  de  tuberculine  instillee  dans  la  conjonction  des 
alienes  soupgonnes  de  tuberculose. 

100  malades  ont  ete  ainsi  examines. 

50  pris  parmi  des  paralytiques  avances  non  soupgonnes  de  tuberculose 
probable  et  15  parmi  des  dements  organiques  autres. 

1 5 parmi  des  alienes  alcooliques,  melancoliques,  ou  debiles  divers  ayant 
presente  ou  presentant  des  signes  d ’affection  apparemment  tuberculeuse 
(Osteite,  abces  froids,  cavernes,  coxalgies  etc.)  13/lg  de  ces  derniers  ont 
donne  une  reaction  positive  nette.  u/6~  des  premiers  ont  presente  la 
reaction  locale,  (1  seul  senile  et  10  P.  G.)  Ajoutons  1 P.  G.  qui,  sans 
reactions  locale,  eut  une  eruption  d’exantheme  generalise  et  fut  trouve 
a l’autopsie  porteur  d’un  tubercule  caseux  ancien  a l’un  des  sommets. 
Enfin  sur  20  D.  Precoces  11  reactions  positives  (on  sait  que  q.q.  auteurs 
soutiennent  l’etiologie  toxituberculeuse  de  certains  D.  P. 

Quelques  reinstillations  ont  6te  faites  a des  cas  negatifs  une  premiere  fois. 

Deux  P.  G.  ont  ainsi  reagi  a une  seconde  instillation,  1 syphilitique 
cerebral,  1 dement  organique,  un  senile  et  1 dement  precose. 

En  revanche  aucun  de  ceux  qui  avaient  primitivement  donne  la 
reaction  positive  n’est  reste  sans  reaction  au  deuxieme  essai. 

La  convisnation  necropsique  a ete  obtenue  depuis  pour  1 alcoolique, 
pour  3 P.  G.  et  un  senile. 

Tous  les  5 ont  ete  trouve  porteurs  de  lesions  pulmonaires,  en  cours, 
ou  anciennes  (tub.  cretaces). 

Les  P.  G.  tuberculeux  autopsie  estaient  en  outre  surement  syphilitiques 
ainsi  que  plusieurs  de  ceux  a reaction  positive  encore  vivants ; ceci  afin 
de  repondre  a l’hypothese  de  P.  G.  tuberculeuse  possible  dans  ces  cas, 
II  s’agissait  plutot  de  P.  G.  galopantes  a infections  combinees  ; ces  cas 
n en  sont  pas  moins  interessants  vue  l’ancienne  opposition  qui  l’on  avait 
cru  pouvoir  etablir  entre  tuberculose  et  P.  G. 

Vu  la  difficulte  et  l’interet  d’une  selection  des  alienes  tuberculeux 
la  reaction  de  Calmette  a une  importance  evidente  en  psychiatrie. 

P-este  a etudier  au  merne  point  de  vue  les  idiots  par  heredo-tuberculose 
et  les  dements  v^saniques  a internement  prolonge  au  point  de  vue  de 
1 action  tuberculisante  du  confinement  asilaire. 


Abspaltung  des  Farbensinnes  durch  Herderkrankung  des  Gehirns 

VON 

Dr.  M.  LEWANDOWSKY  (Berlin). 


M.  H.  ! Ich  mochte  Ihnen  heute  in  Kiirze  den  Symptomenkomplex 
einer  cerebralen  Erkrankung  schildern,  der  auf  dem  Gebiete  der 
Storungen  des  Farbensinnes  liegt  und  der,  wie  ich  glaube,  neu  ist. 

Ich  muss  daher  in  wenigen  Worten  diejenige  Storungen  des  Farben- 
sinnes erwahnen,  welche  bisher  iiberhaupt  bei  cerebralen  Erkrankungen 
beschrieben  sind.  Das  ist  zuerst  die  eigentliche  Farbenblindheit,  sei  es 
die  totale  oder  die  partielle,  letztere  in  der  Form  der  Rotgriinblindheit. 
Diese  Formen  sollen  sich  in  nichts  von  dem  gewohnlichen  Bilde  der 
Farbenblindheit  unterscheiden,  d.  h.  die  Kranken  sind  eben  nicht  mehr 
im  stande,  von  ihnen  gesehene  Farben  auseinander  zu  halten  und  zu 
unterscheiden. 

Die  zweite  dieser  bisher  beschriebenen  Storungen  ist  die  sogen. 
amnestische  Farbenblindheit  von  Wilbrand.  Hier  handelt  es  sich  jedoch 
gar  nicht  eigentlich  um  eine  Storung  innerhalb  der  optischen  Sphare, 
sondern,  wie  der  Entdecker  dieser  Storung  selbst  hervorhebt  und  wie 
bisher  alle  diejenigen,  die  die  wenigen  bekannten  Falle  dieser  Art 
beschrieben  haben,  bestatigen,  eigentlich  um  eine  Sprachstorung.  Es 
handelt  sich  um  eine  sensorische  Aphasie,  beschrankt  auf  die  Farben- 
namen.  Diese  Kranken  sind  ausser  stande,  ihnen  gezeigte  Farben  zu 
benennen  und  andererseits  ihnen  benannte  Farben  zu  identifizieren  und 
herauszusuchen.  Nach  den  recht  kurzen  Protokollen,  die  liber  diese 
sogen.  amnestische  Farbenblindheit  vorliegen,  ist  es  mir  nicht  sicher, 
ob  diese  Storung  wirklich  rein  vorkommt;  es  scheint  mir  vielmehr 
gerade,  als  wenn  in  einem  oder  dem  andern  der  beschriebenen  Falle 
Elemente  enthalten  sind,  welche  auf  die  nun  von  mir  zu  beschreibende 
Storung  hinweisen. 

In  meinem  Falle  also  handelte  es  sich  um  einen  50  jahrigen  Mann, 

einen  Buchhalter,  der  am  2.  April  des  Jahres  ganz  plotzlich  erkrankte. 

Wahrend  er  an  seinem  Schreibtisch  sass,  merkte  er  plotzlich,  dass  er 

nicht  mehr  lesen  und  schreiben  konnte ; er  verliess  schnell  das  Geschaft, 

auf  der  Strasse  fiel  ihm  auf,  dass  die  Schilder  an  den  Hausern  alle 

Meich  aussahen,  dass  er  die  Inschriften  nicht  mehr  lesen  konnte.  Erst 
© 7 • _ 
nach  langerer  Zeit  vermochte  er  das  Haus,  in  dem  er  wohnte,  zu  finden. 

Er  merkte  auch,  dass  er  sich  mit  den  Leuten  nicht  mehr  verstandigen 
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konnte.  Da  in  der  Tat  eine  Verstandigung  mit  ihm  ganz  unmoglich 

war,  wurde  er  am  nachsten  Tage  dem  Krankenhause  Friedrichshain 

in  Berlin  uberwiesen. 

Hier  bot  er  zunachst  das  Bild  einer  typischen  WERNiCKE’schen 

sensorischen  Aphasie;  er  verstand  nicht,  was  man  zu  ihm  sagte  und 
er  sprach  ein  unverstandliches  paraphasisches  Kauderwelsch.  Der  Fall 
schien  nichts  Besonderes  zu  bieten.  Diese  Besonderheiten  zeigten  sich 
erst,  nachdem  nach  etwa  3 — 4 Wochen  die  sensorische  Aphasie  ab- 
^ekluncren,  fast  verschwunden  war,  soweit,  dass  man  sich  mit  dem 

Kranken  jetzt  sehr  gut  verstandigen  kann.  Ich  kann  daher  auch  hier 
diese  Sprachstorung,  die  nur  als  ein  Fernsymptom  des  eigentlichen 
Herdes  zu  betrachten  ist,  ganz  ausser  Acht  lassen. 

Auf  dem  Gebiete  der  sprachlichen  Storungen  im  weitesten  Sinne 
blieb  am  langsten  bestehen  eine  subcorticale  Alexie.  Der  Kranke 
konnte  also  nicht  lesen,  aber  er  konnte  fliessend  schreiben,  konnte 
aber  das,  was  er  selber  geschrieben  hatte,  nicht  entziffern.  Die  relative 
Dauerhaftigkeit  dieses  Symptoms  ist  fur  uns  insofern  von  Wert,  als 
sie  uns  darauf  hinweist,  dass  der  Herd,  der  ja  bei  unserem  Kranken 
offenbar  vorliegt,  ziemlich  weit  nach  hinten,  etwa  in  den  vorderen 
Gebieten  des  linken  Occipitallappens  etwa  nach  der  Angularwindung  zu 
gelegen  ist.  Es  bestanden  auch  reine  motorische  Storungen. 

An  diese  Alexie  nun  schliessen  sich  an  die  anderen  Symptome  auf 
dem  Gebiete  des  Gesichtssinnes. 

Zunachst  hatte  der  Kranke  eine  Hemianopsie  nach  rechts , die  sich 
spater  zu  einer  Hemiamplyopie  milderte. 

In  der  Erkennung  von  Formen  und  Gegenstanden  hinderte  diese 
Hemianopsie  den  Kranken  aber  nicht.  Es  bestand  keine  Seelenblindheit. 
Er  war  immer  im  stande  alle  ihm  gezeigten  Bilder  und  Abbildungen 
aufzufassen,  und  er  war  weiter  auch  in  der  Lage,  wenn  auch  etwas 
unbeholfen,  zu  zeichnen.  Eine  Flasche,  ein  Glas,  ja  selbst  ein  Haus 
und  ein  Gesicht  zeichnete  er  ganz  erkennbar,  und  sogar  mit  dem 
Versuch  einer  Perspektive.  Jedenfalls  liegt  von  dieser  Seite  nichts  vor, 
was  irgendwie  die  gleich  zu  erwahnenden  Farbensinnstorungen  beriihren 
konnte. 

Was  nun  also  den  Farhensinn  betrifft,  so  war  der  erste  Yersuch, 
den  wir  machten,  der,  dass  wir  dem  Kranken  aufgaben,  ihm  gezeigte 
Wollproben  zu  benennen  oder  ihm  benannte  zu  zeigen.  Er  versagte  vollig 
und  erklarte  entweder,  er  ware  dazu  nicht  im  stande  oder  wenn  er 
dazu  gedrangt  wurde,  gab  er  irgendeine  falsche  Farbe,  ohne  dass  sich 
irgend  eine  Regel  in  seinen  Fehlern  erkennen  liess. 

Weiter  war  der  Kranke  nicht  im  stande , die  Farbe  von  ihm  bekannten 
Gegenstanden , z.  B.  die  Farbe  eines  Blattes,  einer  Citrone  u.  s.  w. 
anzugeben.  Er  gab  ganz  beliebige  Farbennamen  z.  T.  ganz  merkwiirdiger 
At  t,  wie  z.B.  blaui’dtlich  u.  dgl.  ^ Und  nun  liess  es  sich  durch  einen 


M Die  Deutung  dieses  Symptoms,  dass  der  Kranke  nicht  imstande  war,  die  Farbe  von 
jegenstdnden  3prachlich  anzugeben,  wird  in  der  au3fiibrlicberen  Mitteilung  bebandelt  werden. 
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sehr  einfachen  Versuch  zeigen,  dass  es  sich  hier  nicht  viehr  wn  sprach- 
liche  Storungen  handelt ; denn  wenn  man  nun  dem  Kranken  eine  Auswahl 
von  Farben,  z.  B in  Gestalt  von  Wollproben,  vorlegte  und  ihm  nun 
aufgab,  die  Farbe  des  Blutes,  des  Grases,  der  Citrone  zu  bezeichnen 
und  herauszusuchen,  so  versagte  er  in  ganz  genau  der  gleichen  Weise. 
Er  nahm  also,  wenn  iiberhaupt,  ganz  falsche  Farben  und  auch  wieder 
ganz  regellos. 

In  Parenthese  sei  bemerkt,  dass  in  jeder  Beziehung  bei  unserm 
Kranken  schwarz  und  weiss  als  Farben  rangierten,  dass  er  aber  liber 
dunkel  und  hell  vollkommen  orientiert  war.  Er  konnte  nicht  angeben, 
welche  Farbe  der  Schnee  oder  die  Kohle  hatte,  antwortete  aber  auf 
die  Frage,  ob  die  Nacht  dunkel  oder  hell  sei,  „dunkel;  wenn  der 
Mond  scheint,  hell”,  und  auch  bei  dem  Heraussuchen  von  Farben 
eines  bestimmten  Gegenstandes  nahm  er  immer  Riicksicht  auf  die 
Helligkeit,  aber  eben  niemals  auf  die  Farbe  selbst.  Das  diirfte  fur  die 
Psychologie  der  Farbenempfindung  und  ihre  Trennung  von  der  Hellig- 
keitsempfindung  bemerkenswert  sein. 

Selbstverstandlich  haben  wir  uns  bei  alien  Proben  liberzeugt,  dass 
der  Kranke  auch  verstand,  was  die  ihm  genannten  Gegenstande,  deren 
Farbe  er  bezeichnen  sollte,  bedeuteten.  Er  antwortete  z.B.  auf  die 
Frage,  ob  er  wisse,  was  Blut  sei:  „Natiirlich,  das  was  iiberall  im 
Korper  fliesst”.  Was  Blatter  seien  : ,,Das  was  auf  den  Baumen  wachst”. 
Es  ist  iiberhaupt  hervorzuheben,  dass  seine  Intelligenz,  das  Wort  im 
gewohnlichen  Sinne  genommen,  eine  ganz  ungewohnlich  gute  war.  Wir 
haben  die  Yersuche,  um  den  sprachlichen  Ausdruck  auch  seitens 
des  Untersuchers  ganzlich  auszuschliessen,  dann  auch  dahin  ausgedehnt, 
dass  wir  dem  Kranken  Abbildungen  gaben  von  Gegenstanden,  farblose 
Abbildungen,  z.  B.  von  einer  Citrone  oder  einer  Cigarre  oder  einem 
Blatt,  die  er  ohne  weiteres  erkannte.  Ja,  wir  haben  den  Kranken 
sogar  selbst  ein  Blatt  zeichnen  lassen  und  ihm  nun  aufgegeben,  die 
dazu  passende  Farbe  herauszusuchen  und  auch  hier  versagte  er  voll- 
standig,  sodass  also  von  einer  ursachlichen  Bedeutung  irgend  einer 
Sprachstorung  fur  den  Symptomencomplex  gar  keine  Rede  sein  kann. 

Ja,  wir  sind  soweit  gegangen,  dass  wir  dem  Kranken  falsch  colorierte 
Abbildungen  gezeigt  haben  und  auch  hier  war  er  sehr  unsicher ; indessen 
war  das  doch  die  Grenze,  er  traf  hier  doch  haufig  das  Richtige,  wenn 
er  den  falsch  colorierten  neben  dem  richtig  colorierten  Gegenstand  sah, 
z.  B.  einen  griinen  Ochsen  neben  einem  braunen.  Wenn  er  aber  die 
Abbildungen  nur  einzeln  sah,  war  er  unsicher  und  erklarte  auch  manch- 
mal  ganz  richtig  colorierte  Dinge,  wie  z.  B.  eine  grime  Wiese  fiir  falsch. 
Jetzt  ist  er  iibrigens  liber  dieses  Stadium  hinaus. 

Nun,  aus  alledem  werden  Sie  geneigt  sein  anzunehmen,  dass  bei  dem 
Kranken  eine  vollige  Farbenblindheit  bestand,  bezw.  ein  volliger  Verlust 


Es  erscheint  moglich,  dass  wenigstens  bei  einer  Anzahl  von  Menschen  zu  dem  „Wissen” 
der  Farbe  eines  Gegenstandes  das  Auftauchen  der  betreffenden  Farbenvorstellung  not- 
wendig  ist. 
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der  Farbenempfindung,  wenn  es  sich  nicht  gar  um  einen  zufalligen  Fall 
angeborener  totaler  Farbenblindheit  handelt.  Die  Aeusserungen  des 
Kranken  schienen  manchmal  beinahe  in  dem  letzten  Sinne  zu  deuten, 
denn  manchmal  sagte  er : „ich  habe  ja  mit  Farben  nie  Bescheid  gewusst, 
das  habe  ich  nie  gekonnt”,  wahrend  er  andererseits  doch  manchmal 
sagte : Friiher  war  das  doch  anders,  und  jetzt  gibt  er  an,  dass  er  sich 
sehr  gut  erinnere,  Farben  friiher  sehr  gut  haben  unterscheiden  zu  konnen, 
dass  er  z.B.  von  seiner  Frau,  die  ein  Modewarengeschaft  hatte,  oft  in 
Bezug  auf  Farbenzusammenstellungen  um  Rat  gefragt  worden  ware.  In 
den  erwahnten  Aeusserungen  zeigt  sich  somit  nur  ein  ganz  charakte- 
ristischer  Mangel  an  Bewusstsein  fur  den  Defekt. 

Das  Merkwiirdige  ist  nun  aber  das,  dass  es  sich  in  unserm  Falle 
weder  um  eine  angeborene  noch  um  eine  erworbene  Farbenblindheit, 
d.h.  also  um  einen  Mangel  oder  einen  Verlust  der  Farbenvorstellungen 
handelt,  sondern  dass  es  sich  nachweisen  liess,  dass  der  Kranke  einen 
vollig  intakten  Farbensinn  besass  und  besitzt. 

Wir  haben  ihn  alien  Prufungen  unterworfen , die  iiberhaupt  bekannt 
sind ; die  Entscheidung  gab  schon  die  erste,  die  Ihnen  alien  bekannte 
Holmgren’sche  Wollprobe.  Das  Yerhalten  des  Kranken  dabei  war  sehr 
merkwiirdig.  Natiirlich  durfte  man  ihm  nicht  sagen,  dass  er  etwa  die 
roten  Farben  heraussuchen  sollte,  sondern  musste  ihm  eine  Farbe  geben, 
und  ihm  sagen,  dass  er  die  ihm  dazu  ahnlich  erscheinende  heraussuchen 
solle.  Dann  weigerte  er  sich  zunachst  gewohnlich  und  sagte  : „ich  weiss 
nicht,  was  ich  soil,  ich  kann  es  nicht  fassen”.  Gedrangt  aber  fing  er 
dann  an  und  machte  alles  richtig.  Nur  sagte  er  immer  wieder : Das 
ist  zu  dunkel,  oder  das  ist  zu  hell.  Man  musste  ihm  dann  begreiflich 
machen,  dass  es  auf  die  Dunkelheit  oder  Helligkeit  nicht  ankame, 
sondern  dass  es  eben  etwas  anderes  sei,  was  er  zu  beachten  hatte. 
Trotzdem  die  Proben  richtig  waren,  war  das  Ergebnis  fur  ihn  subjektiv 
ein  unbefriedigendes ; er  sagte  dann  meist : die  sind  ja  alle  verschieden. 
Zu  voller  subjektiver  Befriedigung  gehdrte  bei  ihm  eben  die  Farbe  und 
die  Helligkeit.  Wenn  man  etwa  eine  Anzahl  von  Wollproben  je  in  zwei 
Halften  schnitt  und  ihm  nun  aufgab,  die  je  zwei  passenden  herauszu- 
suchen,  so  tat  er  das  mit  grosser  Schnelligkeit  und  auch  subjektiver 
Sicherheit.  Hier  war  eben  Farbe  und  Helligfkeit  Meich. 

Auch  die  Stilling’schen  Tafeln  las  er  wie  ein  Gesunder,  und  endlich 
hatte  Herr  Professor  Nagel  die  Giite,  auf  meine  Bitte  den  Kranken 
mit  mir  am  Helmholtz'  schen  Farbenmnsch-Apparat  zu  untersuchen. 
Prof.  Nagel  spricht  sich  mit  aller  Sicherheit  dahin  aus,  dass  auch 
noch  nicht  einmal  eine  Anomalie  des  Farbensinnes  bei  dem  Kranken 
vorhanden  war,  sondern  dass  er  die  Farbengleichungen,  d.  h.  die 
Mischung  von  Spectralfarben  ausfiihrt  wie  ein  vollig  Farbentuchtiger. 

Was  noch  bemerkenswert  ist,  ist  dies : dass  von  vornherein  auch 
sein  Gedachtnis  fur  larben  vollig  intakt  war  und  dass  er,  wenn  man 
ihm  aufgab,  sich  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Farben,  eine  zu  merken, 
er  noch  nach  einer  halben  Stunde  und  mehr  die  richtige  oder  wenig- 
stens  eine  ihr  sehr  ahnliche  Farbe  heraussuchte. 
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Der  Farbensinn  also  existierte  und  war  vcillig  intakt.  Und  wenn 
wir  nun  die  Storung  bezeichnen  wollen,  die  er  in  der  Zuordnung  der 
Farben  zu  Gegenstanden  machte,  so  kbnnen  wir  nur  sagen,  dass  eine 
vollige  Abspaltung  des  Farbensinnes  hier  statthatte  von  den  Vorstellungen  und 
den  Begriffen  der  Formen  und  der  Gegenstdnde.  Der  Farbensinn  war 
isoliert ; er  fiihrte  in  diesem  Gehirn  ein  Leben  fiir  sich  und  konnte 
mit  dem  Lichtsinn  und  dem  Formensinn  nicht  verbunden,  nicht 
associiert  werden. 

Wenn  wir  uns  noch  einen  Augenblick  nun  die  anatomischen  Mog- 
lichkeiten  klar  machen,  durch  die  eine  solche  Abspaltung  des  Farben- 
sinnes  zu  stande  kommen  kann,  so  erscheint  mir  die  folgende  Erklarung 
die  einzig  mogliche : Es  ist  kein  Zweifel,  dass  es  sich  bei  dem  Kranken 

um  einen  Herd  im  Bereiche  des  linken  Occipitallappens  handelt,  und 
ich  nehme  an,  dass  dieser  Herd  auch  das,  wenn  man  so  sagen  will, 
Farbencentrum  in  der  linken  Hemisphare  zerstort  katte.  Erhalten 
war  das  Farbenzentrum  in  der  reehten  Hemisphare,  aber  die  Associa- 
tion des  Farbensinnes,  nicht  nur  der  linken , sondern  der  ja  allein  noch 
sehtiichtigen  reehten  Netzhauthdlften  mit  den  ubrigen  optischen  Elementen,  fand 
bei  diesem  Mann  nur  von  dem  Farbenzentrum  in  der  linken  Hemisphare  oder 
uber  dasselbe  statt.  Mit  dessen  Zerstorung  ging  diese  Association  ver- 
loren.  Der  Farbensinn  im  gewohnlichen  Sinn  aber  blieb  intakt,  denn 
dieser  war  ja  noch  in  der  reehten  Hemisphare. 

Ob  das  nun  bei  alien  Menschen  so  ist,  dass  die  Association  der 
Farben  mit  den  ubrigen  optischen  Wahrnehmungen  iiber  die  linke  Hemis- 
phare geht,  wie  ich  hier  annehme,  toll  nicht  nur  zweifelhaft,  sondern 
unwahrscheinlich  erscheinen.  Ja,  auch  bei  dem  vorgestellten  Fall  ist 
in  der  letzten  Zeit  eine  geringe  Besserung  eingetreten,  die  wohl  auf 
das  Eintreten  der  reehten  Hemisphare  zu  beziehen  ist.  Auch  auf  anderen 
Gebieten  sind  wir  ja  heutte  geneigt,  nicht  unwesentliche  individuelle 
Differenzen  in  der  Wichtigkeit  der  linken  Hemisphare  gegeniiber  der 
reehten  zuzulassen.  Aber  jedenfalls  zeigt  sich  hier  doch  wieder  ein 
Symptom  der  Praponderanz  der  linken  Hemisphare,  und  es  ist  auch 
das  zu  erwahnen,  dass  alle  bisher  beschriebenen  cerebralen  Farben- 
sinnstorungen  nur  bei  Erkrankungen  der  linken  Hemisphare  beob- 
achtet  sind. 

Abgesehen  aber  von  dieser  anatomischen  Begriindung  erschien  mir 
das  beschriebene  Symptom  als  das  einer  Associationsstorung  innerhalb 
der  optischen  Sphare,  die  man  wohl  fast  allgemein  als  festverkittet  in 
ihren  einzelnen  Elementen  ansieht,  also  vom  rein  psychologischen  Ge- 
sichtspunkt  aus  der  Mitteilung  wert.  Fiille  der  beschriebenen  Art 
scheinen  doch  geeignet  den  Zwischenraum  zwischen  den  Herder- 
krankungen  des  Gehirns  und  den  sogen.  Geisteskrankheiten,  wenn 
man  iiberhaupt  von  einem  solchen  Zwischenraum  noch  sprechen  will, 
an  ihrer  Stelle  zu  iiberbriicken. 


DISCUSSION. 


Dr.  SAENGER  (Hamburg) 

fragt  den  Yortragenden,  ob  bei  seinem  Falle  auch  eine  Farben- 
hemianopsie  nach  rechtshin  constatiert  worden  ist;  weiter,  ob 
Storungen  in  Form  einer  Alexie  vorhanden  waren. 


Dr.  MAX  LEW  AND  OW  SKY  (Berlin) 

antwortet  Herrn  Saenger,  dass,  ja  im  Anfang  eine  totale  Hemi- 
anopsie,  also  auch  eine  Hemianopsie  nach  rechts  bestand,  und 
dass  sich  die  von  ihm  geschilderten  Storungen  ja  nur  auf  die 
vollig  farbentiichtigen  rechten  Netzhauthalften  beziehen. 


The  Clinical  Significance  of  Aliochiria. 

ERNEST  JONES,  M.  D. 

Member  of  the  Royal  College  of  Physicians , London. 
Assistant  Physician  to  the  London  School  of  Clinical  Medicine. 


During  the  past  two  years  I have  had  the  opportunity  of  making  a detailed 
investigation  of  some  cases  of  Aliochiria,  a complete  study  of  which  will 
shortly  be  published  together  with  a full  discussion  of  the  pathogenesis 
of  the  condition.  The  fact  that  this  paper  is  therefore  merely  a preliminary 
communication,  containing  a summary  of  the  results  of  the  above  study, 
is  advanced  as  an  explanation  of  any  appearance  of  dogmatism  in  the  remarks 
that  follow.  Only  the  clinical  significance  of  the  condition  will  be  considered, 
as  the  subject  of  pathogenesis  would  need  a lengthy  exposition. 

In  spite  of  Professor  Janet’s  remarkable  essay,  which  has  not  yet  received 
the  attention  it  deserves,  it  may  be  said  that  the  views  held  on  the 
subject  by  most  neurologists  can  be  summarised  as  follows:  „ Aliochiria 
is  a defect  in  localisation,  whereby  a patient  refers  a cutaneous  stimulus 
to  the  corresponding  contralateral  point;  it  occurs  in  a large  number  of 
diseases,  notably  Tabes  and  Hysteria,  and  is  of  no  value  in  diagnosis”.  How 
inexact  is  this  account  of  the  condition  will  be  seen  presently. 

. The  symptom  first  described  by  Obersteiner  under  the  name  of  Aliochiria 
refers  to  two  entirely  different  conditions,  which  hitherto  have  not  been 
differentiated  from  each  other.  The  one,  which  may  be  called  False 
Aliochiria,  is  an  instance  of  the  localisation  defect  known  as  Alloaesthesia. 
The  other,  for  which  I have  proposed  the  designation  Dyschiria  or 
Dyschirognosis,  is  an  instance  of  psychological  disaggregation  and  comprises 
three  distinct  varieties,  of  which  true  Aliochiria  is  one. 

In  addition  to  these  the  terms  Electromotor  Aliochiria  and  Reflex 
Aliochiria  have  been  applied  by  Weiss  to  conditions  in  which  a unilateral 
stimulus  evokes  either  a bilateral  or  contralateral  response.  There  is  no 
reason  whatever  why  the  term  Aliochiria  should  be  used  in  this  connection, 
and  I shall  not  mention  the  conditions  further.  One  might  just  as 
soon  call  the  consensual  reaction  of  the  pupil  to  light  Aliochiria, 
particularly  if  the  direct  response  is  abolished,  as  happens  in  lesions  of 
one  third  nerve. 

I shall  first  give  a brief  description  of  False  and  True  Aliochiria,  with 
their  distinguishing  characteristics,  and  then  consider  their  clinical  sig- 
nificance. 
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In  Alloaesthesia  there  is  erroneous  localisation  of  cutaneous  stimuli,  which 
are  referred  by  the  patient  to  points  more  or  less  distant.  These  stimuli  are 
referred  usually  to  points  on  the  same  side  of  the  body,  but,  for  a reason  that  we 
cannot  consider  here,  a certain  number  are  referred  to  the  corresponding  point 
on  the  opposite  side.  The  symptom  of  False  Allochiria  does  not  need  any  special 
designation  other  than  the  general  one  of  Alloaesthesia,  for  its  significance 
and  pathogenesis  are  indentical  with  those  of  the  latter  condition.  It  differs 
clinically  from  True  Allochiria  in  respect  to  seven  precise  features. 

1.  In  Alloaesthesia  only  a certain  number  of  the  stimuli  are  referred 
to  the  contralateral  side,  usually  less  than  50%  of  them;  in  Allochiria 
the  stimuli  are  invariably  referred  to  the  contralateral  side. 

2.  In  Alloaesthesia  the  symptom  in  question  is  merely  an  instance  of  the 
erroneous  localisation  that  takes  place  in  every  direction,  so  that  the  error 
in  transverse  localisation  bears  an  exact  relation  to  the  error  in  vertical 
localisation;  in  Allochiria  there  is  no  error  in  localisation  apart  from  the 
mistake  in  the  side. 

In  Alloaesthesia  a touch  on  the  inner  side  of  the  ankle  might  be  referred 
to  the  outer  side  of  the  ankle,  to  any  point  on  the  foot  or  leg,  or  to  the 
opposite  ankle ; in  Allochiria  such  a touch  would  invariably  be  referred  to 
the  inner  side  of  the  opposite  ankle  and  nowhere  else. 

3.  In  Alloaesthesia  there  are  disturbances  of  common  sensibility  — par- 
ticularly hypoaesthesia  — which  are  important  factors  in  bringing  about 
the  erroneous  localisation;  Allochiria  bears  no  relation  to  any  defect  of 
cutaneous  sensibility,  though  such  defect  may  sometimes  be  present  inde- 
pendently. 

4.  In  Alloaesthesia  there  may  be  hypoaesthesia  or  paraesthesia  but  there 
are  never  present  the  peculiar  attributes  that  we  shall  consider  in  connection 
with  Allochiria  under  the  name  of  Phrictopathic  Sensation. 

5.  In  Alloaesthesia  hallucinatory  sensations  and  polyaesthesia  frequently 
occur;  in  Allochiria  this  is  not  so. 

6.  In  Alloaesthesia  there  are  no  corresponding  motor  manifestations, 
except  perhaps  ataxy;  in  Allochiria  motor  manifestations  are  at  least  as 
prominent  and  characteristic  as  sensory  ones. 

7.  In  Alloaesthesia  there  are  no  corresponding  mental  symptoms,  and  the 
patient’s  error  is  due  solely  to  the  fact  that,  on  account  of  the  peripheral 
defect,  the  mind  receives  imperfect  information  about  the  stimulus; 
Allochiria  on  the  other  hand  is  essentially  a mental  manifestation  in 
which  there  is  a deficiency  of  the  power  of  apprehending  the  feeling  of 
„sidedness”. 

I shall  add  nothing  to  this  brief  account  of  the  false  or  alloaesthesic 
Allochiria  beyond  a few  remarks  later  on  the  subject  of  diagnosis.  Dyschiria 
however  demands  a fuller  description.  As  was  first  pointed  out  by  Janet, 
there  are  three  distinct  varieties  of  this  condition  and  these  must  be 
separately  considered.  There  are  further  three  manifestations  of  each  variety, 
sensory,  motor  and  mental. 

For  the  first  variety,  called  Simple  Allochiria  by  Janet,  I have  proposed 
the  designation  Achilla.  This  term  indicates  that  its  essential  feature 
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Is  a defect  in  respect  to  the  feeling  of  „sidedness”  or  handness”  which 
may  be  called  the  chirognostic  sense.  The  three  manifestations  of  this 
variety  are  as  follows.  First,  sensory  stimuli  are  perfectly  appreciated  and 
correctly  localised  with  the  exception  of  their  side.  They  give  rise  to  no 
feeling  of  „sidedness”  whatever.  It  is  not  accurate  to  say  that  the  patient 
is  in  doubt  as  to  the  side  of  the  stimulus;  he  is  quite  sure  that  he  has  no 
idea  on  the  subject,  and  refuses  to  make  any  guess.  The  sensation  experienced 
has  certain  peculiar -qualities  that  will  presently  be  mentioned.  Secondly, 
if  the  patient  is  asked  to  carry  out  any  movement  with  the  limb  in  question 
he  is  unable  to  do  so  unless  the  limb  is  indicated  in  some  other  way 
than  by  the  use  of  the  words  right  or  left;  the  reason  for  this  is  that  he 
has  lost  the  knowledge  of  the  meaning  of  these  words,  either  altogether 
or  at  all  events  when  they  are  applied  to  the  limb  concerned.  Thirdly,  he 
is  unable  spontaneously  to  conceive  the  feeling  of  this  limb  and  declares 
that  he  has'  no  such  part  of  his  body. 

For  the  second  variety,  called  Complete  Allochiria  by  Janet,  I shall  simply 
use  the  term  Allochiria,  for  it  resembles  the  condition  commonly  defined 
under  this  term.  The  three  manifestations  of  this  variety  are  as  follows. 
First,  sensory  stimuli  applied  to  the  affected  side  are  invariably  referred  to 
the  corresponding  point  on  the  opposite  side  of  the  body.  This  is  done  with 
an  air  of  absolute  conviction,  so  that  for  instance  a patient  affected  with 
Allochiria  on  only  the  right  side  feels  no  more  certain  that  a touch  is  on 
the  left  side  when  it  is  applied  on  this  side  than  he  does  when  it  really  is 
applied  on  the  right  side.  Secondly,  if  the  patient  is  asked  to  carry  out  a 
movement  on  the  affected  side  he  invariably  does  so  with  the  corresponding 
part  of  the  opposite  side,  fully  under  the  impression  that  he  has  carried 
out  the  movement  correctly.  This  phenomenon  has  been  given  the  name 
of  Allokinesia,  rather  unfortunately,  as  I think,  for  so  doing  serves  only  to 
create  an  artificial  separation  between  two  aspects  of  what  is  essentially 
the  same  condition.  Allochiria  is  neither  a motor  nor  a sensory  phenomenon, 
but  a psychical  phenonemon  that  has  both  motor  and  sensory  manifestations. 
Thirdly,  the  chirognostic  sense  is  altered  as  follows.  In  a bilateral  case  the 
patient  can  conceive  of  a given  feeling  of  “sidedness”  only  when  the  opposite 
side  is  moved  or  stimulated.  In  a unilateral  case  he  can  conceive  of  the 
feeling  of  „sidedness”  of  an  affected  part  only  when  he  moves  the  corresponding 
part  on  the  opposite  side  under  the  impression  that  he  is  moving  the  part 
in  question;  if  he  really  moves  the  affected  part,  or  if  this  is  stimulated, 
he  invariably  gets  the  feeling  of  „sidedness”  of  the  opposite  part. 

The  third  variety  has  been  given  the  appropriate  name  of  Synchiria 
by  Janet.  The  three  manifestations  of  it  are  as  follows.  First,  a sensory 
stimulus  evokes  two  simultaneous  sensations,  which  are  referred  to  the 
corresponding  points  on  both  sides  of  the  body.  Secondly,  when  the  patient 
is  asked  to  carry  out  a movement  on  the  affected  side  he  does  so  on  both 
sides,  though  in  so  doing  he  gets  only  the  feeling  of  „sidedness”  of  the  affected 
part.  Thirdly,  the  patient  is  unable  spontaneously  to  conceive  the  affected 
feeling  of  „sidedness”  apart  from  the  feeling  of  the  corresponding  opposite  side. 

On  the  introspective  side  there  are  many  interesting  matters  in  con- 
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nection  with  Dyschiria,  but  the  above  mentioned  clinical  features  are 
sufficient  to  enable  the  condition  to  bo  recognized.  As  regards  the  distri- 
bution of  Dyschiria  it  may  be  general  and  bilateral,  it  may  be  unilateral, 
or  it  may  concern  only  certain  regions  of  the  body.  In  a given  part  it  may 
relate  to  all  the  functions  of  the  part  or  to  only  some.  Thus,  in  the  allo- 
chiric  stage,  only  painful  sensations  may  be  referred  to  the  opposite  side 
and  not  other  sensations. 

These  three  varieties  of  Dyschiria  are  three  grades  of  the  same  patho- 
logical process,  Achiria  being  the  most  severe  and  Synchiria  the  least. 
Probably  any  one  may  occur  without  the  others,  though  it  is  true  that 
Achiria  and  Synchiria  have  not  hitherto  been  observed  except  in  cases 
that  at  another  period  presented  Allochiria. 

The  last  point  that  must  be  mentioned  in  this  connection  is  the 
peculiar  nature  of  the  sensation  that  a stimulus  applied  to  a dyschiric  part 
evokes.  There  are  six  characteristic  features  about  such  a sensation.  First, 
it  is  abnormally  persistent;  a momentary  touch  evokes  a sensation  that 
lasts  half  a minute  or  longer.  Secondly,  its  reaction-time  is  delayed,  being 
usually  more  than  a second  longer  than  that  of  a normal  sensation  arising 
under  the  same  conditions.  Thirdly,  it  is  prevented  by  a simultaneous 
stimulus  applied  to  any  normal  part  of  the  body  and  is  at  once  abolished 
by  the  subsequent  application  of  any  such  stimulus;  thus  if  two  touches 
are  simultaneously  applied,  one  on  a dyschiric  part  and  the  other  on  a normal 
part,  only  the  touch  on  the  latter  part  is  felt,  and  again  if  a normal  part 
is  touched  while  the  patient  is  still  feeling  the  persisting  sensation  that 
follows  a touch  on  a dys  chiric  part,  he  at  once  ceases  to  feel  the  abnormal 
sensation.  Fourthly,  it  has  a strong  tendency  to  evoke  an  immediate  motor 
response.  Fifthly,  it  has  a peculiar  quality  that  the  patient  describes  as  a 
diffuse  shuddering  or  tingling;  this  is  always  unpleasant,  usually  very  dis- 
agreeable, and  sometimes  constitutes  a horrible  shudder.  On  account  of  this 
quality  I have  described  it  under  the  name  of  Phrictopathic  Sensation.  Sixthly, 
the  feeling  of  personal  ownership  of  the  part  stimulated  is  more  or  less  gravely 
compromised.  All  these  features  are  most  marked  in  the  achiric  stage  and  least 
in  the  synchiric,  as  may  be  illustraded  by  considering  the  last  one.  In  the  achiric 
stage  the  patient  can  describe  all  the  features  of  the  stimulus  as  correctly 
as  a normal  person,  but  he  is  convinced  that  the  point  touched  is  not  on 
any  part  of  his  own  body  and  cannot  understand  how  all  the  information 
about  the  stimulus  reaches  him.  For  instance  he  might  say  „You  are 
touching  the  back  of  a thumb  with  a blunt  pin ; it  isn  ’t  my  thumb  and  I 
have  no  idea  where  the  thumb  is”.  In  the  allochiric  stage  the  part  touched 
feels  dead  and  as  if  belonging  to  the  patient  in  only  the  vaguest  way.  In 
the  synchiric  stage  two  points  seem  to  the  patient  to  have  been  touched; 
the  homolateral  one  feels  strange,  foreign  and  as  if  it  were  asleep,  and  the 
sensation  has  the  other  peculiar  attributes  mentioned  above ; the  contrala- 
teral one  feels  obviously  a natural  part  of  his  own  body  and  the  corresponding 
sensation  has  no  abnormal  attributes. 

Coming  now  to  the  question  as  to  the  value  of  these  symptoms  in 
diagnosis,  let  us  first  consider  the  false  or  alloaesthesic  Allochiria.  This  can 
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distinguished  with  certainty  from  true  Alloehiria  by  means  of  the  data 
given  above.  The  only  other  matter  I wish  to  refer  to  in  this  con- 
nection is  the  fact  that  Alloehiria  may  be  simulated  by  a peculiar  irri- 
table condition  of  the  lowest  afferent  neurone  system.  In  this  hyperex- 
citable  state,  which  is  not  very  rare  in  Tabes  and  in  certain  affections  of 
the  peripheral  nerves,  the  patient  experiences  an  indefinite  number  of  hal- 
lucinatory sensations  which  he  refers  to  various  precise  points  on  the  sur- 
face of  either  limb.  The  condition  is  easily  recognised  by  the  fact  that 
sensations  are  experienced  independently  of  objective  stimulation  and  are 
increased  in  vividness  when  the  element  of  expectant  attention  is  added,  but, 
if  the  possibility  of  its  presence  is  not  borne  in  mind,  it  is  equally  easy 
for  the  condition  to  be  mistaken  for  Alloehiria  or  at  least  for  Alloaesthesia. 

The  clinical  significance  of  this  form  of  Alloaesthesia  is  that  of  erroneous 
localisation  in  general  so  that  I need  not  discuss  it  here.  There  is  no  doubt 
that  the  symptom  is  most  marked  in  affections  in  which  the  articular 
excitations  are  impaired,  and  this  is  probably  the  reason  why  it  is  so  often 
and  so  well  seen  in  Tabes. 

The  relation  of  Dyschiria  to  diagnosis  must  be  discussed  from  two  points 
of  view,  first  the  diagnosis  of  Dyschiria  and  secondly  the  significance  of 
Dyschiria  as  regards  diagnosis  of  the  affection  present.  It  is  convenient 
to  discuss  separately  the  sensory  and  motor  aspects  of  the  former  problem. 

When  it  is  observed  that  a cutanoous  stimulus  is  referred  to  the  opposite 
side  it  can  readily  be  determined,  as  stated  above,  whether  Alloehiria  or 
Alloaesthesia  is  present,  by  a knowledge  of  the  distinctive  features  of  those 
conditions.  The  observation  of  the  transference  of  sensation  may  not  be  made 
however  and  in  this  case  the  condition  will  be  overlooked.  Even  when  a 
patient’s  localising  capacity  is  being  tested  it  may  not  occur  to  the  observer 
expressly  to  inquire  as  to  the  side  on  which  the  sensation  is  felt ; this  is 
especially  likely  in  true  Alloehiria  when  the  patient  localises  every  stimulus 
with  exactitude  and  certainty.  Further  the  Alloehiria  may  be  present  only 
in  connection  with  certain  kinds  of  stimuli.  The  other  two  varieties  of 
Dyschiria  are  overlooked  still  more  easily,  especially  as  they  are  less  known. 
In  the  achiric  variety  there  is  no  transference  of  sensation  and  even  if 
the  patient  is  questioned  as  to  its  side  he  replies  simply  “I  don’t  know”, 
so  that  the  state  of  affairs  will  not  be  correctly  interpreted  unless  the 
observer  is  aware  of  the  existence  of  this  variety  of  Dyschiria.  In  the 
synchiric  variety  three  subvarieties  occur,  all  with  their  special  fallacies  of 
observation.  In  the  first  and  most  advanced  of  these  three  the  contralateral 
sensation  is  appreciated  most  distinctly,  and  if  the  patient  mentions  only 
this  one  the  condition  may  be  mistaken  for  Alloehiria,  a serious  prognostic 
error.  In  the  second  subvariety  the  sensations  on  both  sides  are  appreciated 
with  equal  distinctness ; the  patient  usually  says  that  he  was  touched  on  both 
sides  but,  if  he  thinks  only  one  touch  has  been  applied,  he  sometimes  says 
that  he  doesn’t  know  which  side  was  touched  and  in  this  case  the  condition 
may  be  mistaken  for  Achiria.  In  the  third  subvariety  the  liomolateral 
sensation  is  the  more  distinct  and  if  the  patient  mentions  only  this  one 
the  state  of  affairs  may  be  thought  to  be  normal. 
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On  the  motor  side  the  possible  errors  in  observation  are  much  more 
important.  The  motor  manifestations,  unless  analysed  carefully,  are  easily 
interpreted  as  clumsiness  and  weakness.  In  a unilateral  case  when  the 
face,  arm  and  leg  are  affected  the  resemblance  to  incomplete  hemiplegia 
is  very  considerable  All  the  signs  of  supranuclear  facial  paralysis  may  be 
present,  the  gait  is  typically  hemiplegic,  and  in  direct  tests  of  strength, 
such  as  with  the  dynamometer,  the  conscious  effort  produces  such  dispropor- 
tionately slight  results  that  the  presence  of  paresis  may  readily  be  concluded. 
Again  in  the  synchiric  variety  the  movements  bear  a decided  resemblance 
to  the  synkinesic  phenomena  of  hemiplegia. 

It  is  hardly  necessary  to  remark  that  all  these  fallacies  can  be  avoided 
if  the  various  conditions  with  their  characteristic  features  are  borne  in  mind. 

The  significance  of  Dyschiria  is  totally  different  from  that  of  Alloaesthesia. 
Although  the  majority  of  writers  have  held  that  Dyschiria,  like  Alloaesthesia, 
is  due  to  a defect  in  the  excitations  that  reach  the  mind  from  the  periphery, 
the  evidence  is  overwhelming  in  favour  of  the  view  that  it  is  due  rather 
to  an  incapacity  on  the  part  of  the  mind  to  appreciate  the  excitations, 
which  are  themselves  unimpaired.  The  following  three  arguments  may 
be  advanced  in  support  of  this  view. 

In  the  first  place  no  case  of  Dyschiria  has  ever  been  recorded  in  which 
the  presence  of  Hysteria  was  excluded.  Nineteen  cases  have  been  published 
of  true  Allochiria;  in  sixteen  of  these  Hysteria  was  the  only  nervous 
affection  present;  in  the  remaining  three  there  was  every  reason  to  suppose, 
from  the  other  symptoms  shewn,  that  Hysteria  was  present  in  addition  to 
the  organic  nervous  affection.  As  Hysteria  is  purely  a mental  affection, 
and  certainly  is  not  associated  with  any  defect  in  the  peripheral  afferent 
system,  we  therefore  have  strong  grounds  for  supposing  that  Dyschiria  is 
likewise  a mental  phenomenon.  In  two  cases  of  Hysteria  Allochiria  has 
been  artificially  produced  during  hypnosis  so  that  here  we  have  positive 
evidence  of  its  mental  origin. 

In  the  second  place  the  remarkable  specificity  of  the  phenomenon  is  most 
suggestive  of  its  psychical  nature.  The  complete  failure  of  the  patient  to 
apprehend  the  appropriate  feeling  of  ,, sidedness”  in  connection  with  a 
cutaneous  stimulus  contrasts  sharply  with  his  power  of  correctly  appreciating 
all  its  other  attributes,  its  quality,  exact  locality,  etc.  This  failure  on  the 
one  question  of  „sidedness”  stands  out  absolutely  in  contrast  with  the 
retention  of  all  the  other  capacities  m the  same  connection.  Never  in  the 
hypoaesthesia  of  organic  disease  do  we  find  a patient  able  to  differentiate 
two  pieces  of  cotton-wooi  of  different  degrees  of  coarseness,  and  localising 
a touch  exactly,  except  for  the  one  fact  that  he  feels  it  invariably  on  the 
opposite  side  of  the  body  (Allochiria)  on  both  (Synchiria)  or  on  neither 
(Achiria).  The  whole  picture  reminds  one  irresistibly  of  the  other  specific 
and  highly  specialised  losses  that  are  so  characteristic  of  Hysteria. 

In  the  third  place  the  phenomenon  exists  only  so  far  as  conscious  mental 
processes  are  concerned.  Though  the  correct  feeling  of  “sidedness”  cannot 
be  apprehended  in  consciousness  in  the  normal  manner,  so  that  the  various 
conscious  defects  occur  as  described  above  nevertheless  its  presence  in 
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the  mind  is  proved  by  its  influence  on  habitual  and  automatic  processes. 
The  more  conscious  and  volitional  is  the  mental  process  concerned  the 
greater  is  the  dyschiric  defect,  while  the  more  subconscious  and  automatic 
is  the  process  the  less  is  the  defect. 

We  may  therefore  conclude  that  the  phenomenon  is  always  of  psychical 
origin  and  that  its  presence  is  almost  certain  evidence  of  Hysteria.  Finally, 
the  recognition  of  the  dyschiric  process  may  aid  greatly  in  the  analysis  of 
the  defects  present- and  serve  as  a valuable  guide  to  the  discovery  of  the 
ultimate  basis  of  the  affection,  thus  proving  an  important  step  in  that  exact 
psychological  diagnosis  that  underlies  all,  scientific  treatment  of  Hysteria. 


Physiologic  pathologique  et  reeducation  motrice  des  troubles 

visceraux  des  tabetiques 

par  MAURICE  FAURE  (de  La  Malou). 


Les  muscles  de  la  vie  de  nutrition  subissent,  dans  le  tabes,  des 
perturbations  fonctionnelles  de  meme  origine  et  de  meme  ordre  que 
celles  dont  sont  frappes  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  c’est-a-dire 
1,  une  diminution  de  la  tonicite  (atonie,  hypotonie,  relachement)  2, 
une  diminution  ou  la  disparition  de  la  coordination. 

Du  siege  de  la  lesion  medullaire  et  radiculaire  depend  la  noture  du 
trouble  visceral  (larynge  respiratoire,  vesical,  intestinal). 

L’atonie  ou  le  relachement  des  tuniques  musculaires  lisses  de  la  vessie, 
de  l’intestin,  des  muscles  de  Reissessen,  et  des  parois  bronchiques, 
determinent  la  stase  et  l’infection  facile  de  ces  reservoirs  physiologiques. 
Ces  muscles  n’etant  pas  soumis  a l’action  de  la  volonty,  leur  reeducation 
est  impossible,  mais  le  massage  et  la  faradisation  excitent  leur  contrac- 
tility et  diminuent  leur  atonie. 

Les  muscles  stries  cervicaux,  scapulaires,  dorsaux,  intercostaux,  le 
diaphragme,  — les  parois  de  l’abdomen,  — le  plancher  perineal,  sont, 
tout  comme  les  muscles  des  membres,  atteints  d’atonie  et  d’incoordination. 
Leur  atonie  a pour  resultat  le  defaut  de  resistance  des  parois  thoraciques 
et  abdominales,  du  diaphragme  et  du  perinee.  Par  suite,  lorsque  le 
thorax  se  dilate  dans  l’effort  inspiratoire,  lorsque  le  diaphragme 
comprime  la  masse  intestinale  pour  l’effort  d’expulsion  de  l’urine  ou 
des  matieres,  les  parois  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  se  laissent 
distendre,  le  diaphragme  se  laisse  aspirer  dans  l’interieur  du  thorax, 
et  les  pressions  dans  l’interieur  de  ces  cavites  ne  sont  pas  changees. 
11  resulta  de  cette  insuffisance  des  variations  de  pression,  une  insuffisance 
correspondante  de  la  respiration,  de  la  miction,  de  la  defecation,  et  la 
stase  des  mucosites  bronchiques,  de  l’urine  et  des  matieres,  amenant 
la  nutrition  insuffisante,  l’infection,  et  la  cachexie. 


Leur  incoordination  a pour  resultat  le  defaut  de  synergie  dans  les 
contractions.  Lorsque  le  thorax  se  contracte  pour  respirer  ou  pour 
tousser,  la  glotte  ce  ferme  au  lieu  de  s’ouvrir ; — lorsque  la  paroi 
abdominale  se  contracte  pour  la  defecation,  le  diaphragme  et  le  perinee 
se  relachent ; — lorsque  l’urine  tend  a sortir  de  la  vessie,  le  sphincter 
atiie  et  les  muscles  du  perinee  ne  se  contractent  pas  pour  Farr^ter,  etc. 

D ou,  les  crises  laryng^es,  la  retention,  et  l’incontinence  des  urines  et 
des  matieres,  etc. 
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Les  fonctions  de  la  vie  de  nutrition  sont,  au  point  de  vue  moteur, 
soumises  a Feducation,  comme  les  fonctions  de  la  vie  de  relation 
(education  gymnastique  de  la  respiration  — education  sociale  de  la 
miction  et  de  la  defecation).  II  est  done  possible  d’en  reapprendre  le 
m^canisme,  comme  on  reapprend  le  mecanisme  de  la  marche. 

Les  exercices  seront  adaptes  au  dressage  des  muscles  du  cou,  du 
thorax,  de  l’abdomen  et  du  perinee.  Ils  seront  soumis  aux  lois  generales 
de  la  reeducation  motrice. 

Les  crises  laryngees  peuvent  etre  ainsi  vite  attenuees  ou  supprimees ; 
des  sujets  obliges  de  se  sonder  recouvrent  la  miction  spontanee,  la 
defecation  devient  plus  facile  et  la  constipation  moindre.  — L’incontinence 
est  plus  difficile  a corriger.  — Les  infections  de  la  vessie,  de 
Fintestin  et  des  bronches,  sont  ainsi  prevenues  ou  attenuees,  et  le 
principal  danger  que  courent  les  tabetiques  est  ecarte. 


Melle  Robinovitch  (New- York)  fait  dans  une  salle  adjacente 
la  demonstration  de  sa  methode  de  ramener  a la  vie  des  lapins 
electrocutes,  et  de  l’anesthesie  electrique. 


La  methode  de  ramener  a la  vie  les  animaux  electrocutes,  effets 
differents  des  differents  courants  electriques. 

par  Mademoiselle  LOUISE  G.  ROBINOYITCH  de  New-York. 


1°.  On  electrocute  un  animal  (lapin — avec  14  volts,  du  courant 
Leduc)  d’apres  la  methode  exposEe  dans  ma  these  de  Paris,  1906, 
„Sommeil  Electrique,  Epilepsie  Electrique  et  Electrocution”. 

2°.  Apres  un  temps  donne  du  passage  du  courant  Electrocuteur,  de 
trente  secondes  a deux  minutes,  quand  le  tambour  n’enregistre  plus  la 
pression  sanguine  carotidienne  et  le  pneumographe  n’enregistre  plus  de 
mouvements  respiratoires,  et  l’animal  est  en  Etat  de  mort  apparente, 
on  peut  le  ramener  a la  vie  en  faisant  passer  a travers  son  corps  des 
excitations  rythmiques  avec  le  meme  courant  electrocuteur. 

3°.  Les  excitations  rythmiques  se  font  pendant  une  seconde  et  a 
intervalles  de  trois  ou  quatre  secondes,  — d’apres  la  gravite  du  choc 
electrique  et  surtout  d’apres  l’energie  de  reaction  de  l’animal  a ces 
excitations  rythmiques. 

4°.  II  est  comparativement  facile  de  ramener  a la  vie  un  animal 
electrocute  par  le  courant  Leduc  — en  faisant  passer  a travers  son 
'corps  des  excitations  rythmiques  d’un  courant  Leduc. 

5°.  Dans  l’electrocution,  l’effet  du  courant  Leduc  sur  le  coeur  et 
sur  les  centres  respiratoires  est  de  beaucoup  moins  paralysant  que  n’est 
celui  d’un  courant  continu  ou  d’un  courant  induit. 

6°.  Dans  une  serie  d’electrocution  faite  par  le  courant  continu,  le 
courant  electrocuteur  passant  a travers  le  corps  de  l’animal  pendant 
une  minute,  plus  ou  moins,  il  m’a  ete  impossible  de  ramener  a la  vie 
les  animaux  en  leur  faisant  des  excitations  rythmiques  avec  le  potentiel 
Electrocuteur.  Et  dans  plusieurs  cas,  dans  lesquels  j’ai  reussi  a ramener 
a la  vie  ces  animaux,  ils  sont  morts  quelques  heures  aprEs  l’experience. 

i °.  Le  courant  continu,  a dose  Electrocutrice,  paralyse  le  coeur 
dEfinitivement,  et  ne  devrait  pas  etre  employE  pour  pratiquer  des 
excitations  rythmiques  pour  ramener  a la  vie  les  ElectrocutEs. 

8°.  L’effet  du  courant  induit,  en  potentiel  Electrocuteur,  passant  a 
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travers  le  corps  de  l’animal  de  trente  secondes  a une  minute,  est 
egalement  paralysateur  du  coeur.  Dans  une  serie  d ’electrocutions  par 
ce  courant  (pour  un  lapin  — appareil  d’induction  marchant  sur  huit 
volts  des  accumulateurs,  bobine  No.  2,  placee  a 5 cts.,  5 de  Pechellej 
il  m’a  ete  impossible  de  ramener  a la  vie  l’animal  en  lui  faisant  des 
excitations  rythmiques  avec  le  potentiel  electrocuteur.  Et  dans  quelques 
cas  tres  rares,  dans  lesquels  les  animaux  furent  ainsi  ramenes  a la  vie, 
ils  sont  morts  quelques  heures  apres  l’experience. 

9°.  Le  courant  induit  parait  tuer  l’animal  par  paralysie  des  centres 
respiratoires  — en  premiers  lieux,  — a en  juger  par  les  traces  de  la 
respiration  et  de  la  pression  carotidienne,  que  j’ai  publies  dans  ma 
these  mentionnee  ci-dessus  aussi  bien  que  dans  mon  article  „ Resuscitation 
of  Electrocuted  Animals”  etc.,  publie  dans  „The  Journal  of  Mental 
Pathology”,  Yol.  VIII,  No.  2,  1907,  et  par  paralysie  cardiaque  consecutive. 

10°.  Pendant  le  passage  du  courant  electrocuteur,  les  muscles  respira- 
toires paraissent  etre  particulierement  atteints  de  convulsions  tetaniques, 
les  contractions  musculaires  etant  tellement  fortes,  que  le  tambour 
enregistreur  fait  un  bruit  perceptible  a distance. 

11°.  Puisqu’il  m’etait  impossible  de  ramener  a la  vie,  par  des 
excitations  rythmiques  du  potentiel  electrocuteur,  les  animaux  electrocutes 
par  le  courant  continu  ou  par  le  courant  induit,  j’ai  essaye  de  les 
ramener  a la  vie  par  des  excitations  rythmiques  du  courant  Leduc 
en  potentiel  electrocuteur.  Et  dans  la  majorite  des  cas,  j’ai  reussi  a 
ramener  a la  vie  par  des  excitations  rythmiques  du  courant  Leduc  les 
animaux  electrocutes  par  un  courant  continu  ou  par  un  courant  induit. 

12°.  Dans  mon  article  „ Resuscitation  of  Electrocuted  Animals”,  etc., 
cite  ci-dessus,  j’ai  indique  les  effets  differents  des  differents  courants 
electriques  sur  le  coeur  et  sur  la  respiration,  et  je  soutenais  que  le 
courant  Leduc  etait  le  courant  de  choix  pour  ramener  a la  vie  les 
animaux  electrocutes  non  seulement  par  le  courant  Leduc,  mais  aussi 
par  un  courant  continu  ou  un  courant  induit. 

13°.  Mes  dernieres  experiences  sur  cette  question  me  permettent  de 
reaffirmer  que  le  courant  Leduc  est  le  courant  de  choix  pour  ramener 
a la  vie  les  animaux  electrocutes. 

14°.  II  va  sans  dire,  que  quand  le  coeur  est  definitivement  paralyse 
et  qu’il  reste  tel  pendant  un  temps  trop  long,  l’emploi  meme  du 
courant  de  choix  serait  inutile.  Mais  dans  les  cas  d’electrocution, 
dans  lesquels  il  y reste  la  moindre  des  chances  pour  ramener  a la  vie 
les  electrocutes,  c’est  le  courant  Leduc  que  l’on  devrait  choisir  de 
preference : dans  des  cas  pareils,  l’application  des  excitations  rythmiques 
par  un  courant  continu  ou  par  un  courant  induit  determinerait  la  mort 
definitivement,  comme  cela  se  voit  dans  mes  traces  respiratoires  et 
cardiaques  deja  publics  aussi  bien  que  dans  ceux  que  j’ai  l’honneur  de 
presenter  a ce  congres. 

15°.  La  valeur  speciale  du  courant  Leduc  pour  ramener  a la  vie 
les  animaux  electrocutes  a une  importance  pratique : dans  les  electro- 
cutions accidentelles,  les  ouvriers  sont  foudroyes,  en  general,  par  un 


- 419  - 

courant  alternatif  ou  un  courant  continu.  Pour  les  ramener  a la  vie, 
il  faut  done  se  servir  d’un  courant  Leduc. 

16°.  Mon  excellent  Collegue,  M.  le  Professeur  Battelli,  de  Geneve, 
me  fit  la  critique  au  Congres  de  Geneve,  aout  1 — 7 1907,  disant  que 
ma  methode  serait  inutile,  car,  dit,  il  dans  les  electrocutions  accidentelles 
la  mort  est  instantanee.  Il  est  a remarquer,  cependant,  que  F observation 
des  accidents  d’electerocution  ne  confirme  point  la  maniere  de  voir  de 
Mr.  Battelli  : en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  electrocutions 
accidentelles,  les  sujets  respirent  encore,  quand  le  medecin  arrive  pour 
leur  preter  secours.  Ce  fait  est  done  des  plus  favorables  pour  permettre 
au  medecin  de  ramener  a la  vie  l’electrocute  par  des  excitations 
rythmiques,  — comme  j’ai  deja  indique ; un  tel  electrocute  — laisse 
a lui  seul,  mourrait  surement  dans  la  grande  majorite  des  cas. 

17°.  Application  pratique.  Dans  les  grandes  usines  electriques, 
telles  que  nous  en  avons  en  Amerique  (electric  power  houses),  a Niagara 
— meme,  ou  de  l’autre  cote  de  la  cascade,  — a Canada,  — rien  n’est 
plus  facile  que  d’installer  un  courant  continu  de  potentiel  voulu,  dont 
on  pourrait  se  servir,  au  moyen  d’un  interrupteur  Leduc,  dans  des  cas 
d’electrocution  accidentelle.  Dans  ces  grandes  usines,  les  electriciens 
sont  constamment  exposes  aux  accidents,  puisqu’ils  se  trouvent  comme 
dans  une  ,, lion’s  den”,  — d’apres  l’expression  des  guides  de  ces  usines,  — 
ou  une  electrocution  accidentelle  est  possible  a n’importe  quel  moment. 

Une  installation  d’un  courant  continu  et  des  accessoires  pour  produire 
le  courant  Leduc  devrait  se  trouver  egalement  dans  chaque  grande  usine 
electrique,  telle  que  nous  en  avons  a New-York  et  dans  ses  alentours, 
ou  telles  que  l’on  en  a dans  d’autres  grandes  villes,  telles  que  Londres, 
Paris,  Rome,  etc. 

Et  pour  pratiquer  la  methode  de  ramener  a la  vie  les  electrocutes 
par  accident  — hors  des  usines,  dans  les  villes,  l’application  en  est 
simple  — la,  — ou  le  courant  electrique  urbain  est  un  courant  continu, 
comme  cela  est  le  cas  dans  la  plus  grande  partie  de  New-York,  par 
exemple  le  medecin  n’aura  qu’a  venir  avec  les  instruments  accessoires 
et  qu’a  les  installer  — ■ comme  je  l’indique  dans  mes  articles  deja  cites. 

Dans  les  villes,  ou  le  courant  urbain  est  alternatif,  la  question  est 
plus  compliquee,  mais  pas  impossible,  comme  je  l’indique  dans  mon 
article  „ Resuscitation  of  Electrocuted  Animals”,  etc. 

Voltage  dont  on  doit  se  servir  pour  pratiquer  des 
excitations  rythmiques  pour  ramener  a la  vie  I’homme  electrocute. 

Jusqu’ici  je  ne  connais  pas  de  cas  dans  lesquels  on  aurait  essaye  de 
ramener  a la  vie  l’homme  electrocute,  par  la  methode  indiquee  dans 
cet  article.  Il  y a lieu  de  croire,  cependant,  que  pour  ramener  a la 
vie  i liomme  electrocute  il  faut  se  servir  d’un  voltage  plutot  minime, 
juste  assez  pour  produire  de  bonnes  respirations  amples,  artificielles. 

Dans  une  serie  d’ electrocutions  sur  le  chien,  qui  est  tres  sensible 
au  courant  electrique,  et  dont  le  coeur  est  paralyse  definitivement  toute 
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fois  que  le  voltage  est  outre  mesure  pour  lui,  il  m’a  EtE  impossible  de 
le  ramener  a la  vie  par  des  excitationsryth  miques  avec  le  potentiel 
Electrocuteur ; mais  j’ai  rEussi,  au  contraire,  de  ramener  a la  vie  ces 
animaux,  en  me  servant  d’un  faible  voltage,  dix  a quinze  volts,  pour 
pratiquer  les  excitations  rythmiques.  Chez  les  chiens,  je  commence  a 
faire  les  excitations  rythmiques,  quand  la  respiration  spontanEe  n’a  pas 
lieu,  apres  la  rupture  du  courant  electrocuteur,  la  pression  sanguine 
Etant  encore  enregistree.  II  est  tres  difficile  de  ramener  a la  vie  ces 
animaux  si  on  retarde  les  excitations  rythmiques  jusqu’au  moment  ou 
la  pression  sanguine  n’est  plus  enregistree. 

Je  presente  ce  fait  pour  ce  qu’il  vaut;  et  le  voltage  necessaire  pour 
ramener  a la  vie  l’homme  electrocute,  est  a etudier.  Je  ne  peux  que 
prevoir,  que  si  le  coeur  de  l’homme  est  aussi  sensible  au  courant  Elec- 
trique  que  Test  celui  du  chien,  il  faudrait  se  servir  d’un  voltage  assez 
minime  pour  produire  les  excitations  rythmiques,  juste  assez  pour 
determiner  de  bonnes  respirations  artificielles. 


Anesthesie  electrique.  Son  emploi  dans  les  laboratoires. 

En  1905,  j’ai  souligne  le  fait  que  l’anesthesie  electrique  pratiquee 
sur  mon  bras  (voir  ,,  Electric  Sleep”  etc.  . . The  Journal  of  Mental 
Pathology”  Yol.  VII,  No.  4,  1905)  fut  complete.  Et  dans  ma  these  de 
Paris,  1906,  ,,Sommeil  Electrique,  Epilepsie  Electrique  et  Electrocution”, 
j’ai  presente  des  etudes  comparees  sur  l’Anesthesie  de  longue  durEe, 
etherique,  chloroformique  et  electrique ; faisant  ressortir  le  fait  que 
l’anesthesie  electrique  Etait  celle  de  choix  pour  plusieurs  raisons  : 

1°.  Dans  l’anesthesie  electrique,  la  pression  sanguine,  la  respiration 
et  la  temperature  restaient  normales  meme  quand  cette  anesthesie  fut 
prolongee  pendant  huit  heures  et  vingt  minutes. 

2°.  Les  animaux  chloroformes  ou  soumis  a Tether  succombaient  au 
bout  de  deux  heures. 

3°.  L’anesthesie  electrique  presente  l’avantage  de  pouvoir  etre  produite 
regionalement. 

Depuis  la  publication  de  ces  documents,  je  me  sers  avec  succes  de 
l’anesthesie  Electrique  dans  mes  experiences  de  laboratoire.  L’operation 
que  je  fais  le  plus  sou  vent  est  celle  de  mettre  a nu  l’artere  carotide, 
une  operaton  assez  importante  chez  le  chien,  comme  on  le  sait. 

Sous  l’influence  de  l’anesthesie  electrique,  nous  avons  Egalement  fait, 
avec  succes,  une  trepanation  de  la  boite  cranienne  chez  un  chien  et 
des  sections  abdominales  (splenectomie)  chez  le  lapin.  Monsieur  le  Professeur 
Tuflier  et  son  Chef  de  Clinique  Monsieur  Jardry,  ont  depuis  la  publi- 
cation de  ma  these,  egalement  essay E 1’anesthEsie  Electrique  pour  opErer 
le  chien  (Presse  MEd.  20  Avril,  1907). 

Le  chien  est  tres  sensible  au  courant  Electrique,  et  pour  le  mettre 
en  Etat  d’anesthEsie  Electrique,  il  faut  un  voltage  beaucoup  moindre 
qu’il  n’en  faut  pour  produire  le  meme  effet  chez  le  lapin.  Pour  anesthe- 
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sier  un  chien  de  15  a 18  kilogr.  il  faut  de  5 a 6 volts,  tandis  qu’il 
faut  de  6 a 12  volts  pour  produire  le  meme  effet  chez  le  lapin. 

11  est  a noter  que  le  „Sommeil  Electrique”  chez  le  chien  n’est  pas 
profond,  dans  le  sens  ou  nous  entendons  le  terme  anesthesie  en  chirurgie. 
Tout  en  restant  tranquille  pendant  la  plus  grande  partie  d'une  operation 
douloureure  et  de  longue  duree,  le  chien  leve  sa  tete  de  temps  a autre, 
mais  il  n’aboie  pas. 

A juger  d’ apres  la  sensation  que  je  ressentais  dans  mon  bras,  quand 
il  etait  anesthesie  par  l’electricite,  je  ne  crois  pas  que  le  chien  ressente 
beaucoup  de  douleur  pendant  l’operation  sous  l’influence  d ’anesthesie 
electrique.  Cette  methode  d’anesthesie,  dont  je  me  sers  depuis  deja 
longtemps  dans  mes  experiences  me  parait  etre  si  bien  commode,  que 
je  n’hesite  pas  a recommander  son  emploi  dans  les  laboratoires  de 
physiologie. 

Pression  sanguine  generate  et  cerebrate  dans  I’epilepsie  electrique. 

10.  L’epilepsie  electrique  dont  je  parle  ici  est  celle  produite  par  un  courant 
continu,  ayant  110  interruptions  par  minute  et  a 1/10  de  periode,  comme 
cela  est  explique  dans  ma  these  de  Paris,  1906,  (Sommeil  Electrique,  Epi- 
lepsie  electrique  et  Electrocution). 

2°.  On  produit  l’epilepsie  electrique  en  faisant  passer  a travers  le  corps 
de  l’animal  un  courant  de  55  volts  (pour  un  lapin)  ou  de  110  volts  (pour 
un  chien)  pendant  quatre  secondes. 

8°.  La  pression  sanguine  commence  a augmenter  au  commencement 
de  la  phase  clonique  de  l’attaque ; cette  pression  augmente  progressivement 
et  aboutit  a son  maximum,  quand  les  convulsions  cloniques  sont  a leur 
maximum  d’intensite.  Puis  commence  l’abaissement  de  la  pression  sanguine, 
qui  descend  a son  niveau  normal  quand  les  convulsions  cloniques  cessent. 

Pression  Sanguine  Cerebrale.  On  expose  le  cerveau  d’un  chien  par  tre- 
panation et  l’on  produit  l’attaque  epileptique  par  le  courant  Leduc,  comme 
cela  est  explique  dans  ma  these  citee  ci-dessus. 

1°.  Au  moment  du  passage  du  courant  (pendant  quatre  secondes)  le  cer- 
veau me  paraissait  palir  (un  des  deux  collegues,  qui  assistaient  a cette 
experience  ne  trouvait  pas  cette  paleur  assez  definie  pour  se  prononcer 
affirmativement  la-dessus). 

Apres  la  rupture  du  circuit  et  pendant  la  phase  clonique  de  l’attaque,  la 
substance  cerebrale  devient  de  plus  en  plus  rose,  les  vaisseaux  cerebraux 
se  dilatent  sensiblement  a mesure  que  les  convulsions  cloniques  augmentent 
d’intensite  et  ces  vaisseaux  sont  augmentes  deux  ou  trois  fois  leur  volume 
normal  au  moment  que  les  convulsions  cloniques  sont  au  maximum  de  leur 
intensite. 

COMMENT  SE  COMPORTE  LA  MASSE  CEREBRALE  PENDANT 
L’ATTAQUE  D’EPILEPSIE  ELECTRIQUE  ? 

1°.  La  masse  cerebrale  exposee  par  la  trepanation  commence  a augmenter 
de  volume  aussitot  que  commence  la  dilatation  des  vaisseaux  cerebraux 
apres  la  rupture  du  circuit.  Et  a mesure  que  les  vaisseaux  cerebraux  se 
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dilatent  progressivement,  pendant  que  les  convulsions  d’abord  toniques  et 
puis  cloniques  se  manifestent,  la  masse  cerebrale  augmente  de  volume  de 
plus  en  plus  jusqu’a  ce  qu’elle  fait  hernie  en  dehors  de  la  boite  cranienne; 
le  maximum  de  cette  hernie  correspond  au  maximum  de  l’intensite  des 
convulsions  cloniques. 

2°.  La  hernie  cerebrale  commence  a diminuer  de  volume  avec  la  diminution 
de  l’intensite  des  convulsions  cloniques,  et  la  masse  cerebrale  rentre  dans 
la  boite  cranienne  a sa  place  normale,  quand  les  convulsions  cloniques  cessent 

3°.  Dans  l’epilepsie  electrique,  la  pression  sanguine  generale  est  presentee 
graphiquement  dans  ma  these  citee  ci-dessous  aussi  bien  que  dans  les 
traces  que  j’ai  l’honneur  do  vous  presenter  a cette  seance. 

4°.  La  pression  sanguine  cerebrale  a ete  etudiee  et  publiee  il  y a trente 
ans,  par  mon  excellent  Maitre,  M.  le  Docteur  V..  Magnan  (Lemons  Cliniques 
sur  les  Maladies  Mentales);  ces  experiences  furent  faites  sur  l’epilepsie 
absinthique  chez  le  chien.  Nos  experiences  sur  l’epilepsie  electrique  chez 
le  chien  donnent  les  memos  resultats. 

Qu’il  me  soit  permis  d’exprimer  ici  ma  reconnaissance  bien  sincere  a M. 
le  Professeur  Rouxeaux,  de  Nantes,  qui  a bien  voulu  m’aider  dans  ces 
experiences,  et  a M.  le  Docteur  Chastenet  de  Gery,  de  Nantes,  pour  avoir 
trepane  les  animaux. 


Le  Prof.  Carlos  F.  MacDonald  de  New- York  ensuite  a fait  une 
conference  interessante  sur  les  observations  receuillies  par  lui 
chez  les  electrocutes. 

A notre  regret  le  texte  du  discours  ne  nous  est  pas  parvenu. 


Seance  Vendredi  6 septembre 

le  matin  9 heures. 


Presidents  cVhonneur . 


Dr.  GASKELL  (Cambridge). 
Dr.  RUIJI  SHIMA  (Japon). 
President:  Prof.  C.  WINKLER. 

Secretaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


Rapport  IX.  Contractures  secondaires  de  I’hemiplegie. 

Rapporteur:  Dr.  LUDWIG  MANN  (Breslau). 


Sekundar-Contrakturen  bei  der  Hemiplegia. 

Unter  der  Bezeichnung  „hemiplegische  Secunddrcontraktur ” verstehen  wir 
diejenige  Form  der  Contraktur,  die  sich  regelmassig  oder  docli  in  der  iiber- 
wiegenden  Zahl  der  Falle  in  hemiplegisch  gelahmten  Gliedern,  einige 
Tage  oder  Wochen  nach  dem  Eintritt  der  Hemiplegie  entwickelt.  Sehr 
haufig,  insbesondere  bei  den  plotzlich,  apoplektisch  einsetzenden  Hemi- 
plegien  geht  bekanntlich  der  secundaren  Contraktur  ein  primdres  Stadium 
voraus,  in  welchem  die  gelahmten  Glieder  keine  Contraktur,  sondern  im 
Gegenteil  eine  abnorme  Schlaffheit  oder  Atonie  zgigen. 

Beziiglich  des  Wesens  der  hemiplegischen  Contraktur  ist  wohl  jetzt 
allgemein  anerkannt,  dass  dieselbe  nicht  etwa  durch  eine  passive  Retrak- 
tion,  eine  fibrose  Yerkiirzung  der  Muskeln  oder  dergl.  bedingt  ist, 
sondern  dass  sie  einen  Zustand  gesteigerter  Aktivitat  oder  Innervation  der 
Muskulatur,  also  eine  eclite  Hypertonie  darstellt.  Die  Beweise  dafiir  sind 
zahlreich  und  bekannt : Ich  fiihre  hier  nur  an  das  Yerschwinden  der 
Contraktur  im  Schlaf  und  in  der  Narcose  und  bei  Umschniirung  mit 
der  Esmarch’ schen  Binde,  ganz  besonders  aber  den  Umstand,  dass  die 
h.  C.  durchaus  nicht  ein  starres  unverandertes  Yerhalten  zeigt,  sondern 
vielmehr  unter  den  verschiedensten  alltaglichen  Einfliissen  sich  verandert, 
ja  sogar  zeitweise  verschwindet,  z.  B.  unter  dem  Einfluss  der  Tempe- 
ratur,  schmerzhafter  Reize,  passiver  Bewegungen,  die  mit  dem  Gliede 
vorgenommen  werden  u.  dergl.  mehr.  Wir  konnen  also  die  zuerst  von 
Dejerine  und  Strauss  gegebene  Definition  als  zutreffend  acceptieren, 
nach  welcher  die  h.  C.  „eine  tonische  andauernde  unfreiwilige  Contrak- 
tion  eines  oder  mehrerer  Muskeln”  darstellt. 

Priifen  wir  nun  das  Yerhalten  der  h.  C.  im  einzelnen  dadurch,  dass 
wir  passive  Bewegungen  mit  dem  kranken  Gliede  in  verschiedenen 
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Richtungen  vornehmen,  so  konnen  wir  beobachten,  dass  der  hypertoni- 
sche  Widerstand  durchaus  nicht,  wie  es  nach  den  Angaben  alterer 
Autoren  scheinen  konnte,  iiber  die  Muskulatur  des  hemiplegischen  Gliedes 
in  toto  verbreitet  ist,  sondern  dass  nur  ein  Teil  der  Muskeln  hypertonisch 
ist  wahrend  der  andere  — namlich  die  Antagonisten  der  ersteren  — im 
Gegenteil  den  passiven  Bewegungen  einen  abnorm  geringen  Widerstand 
entgegensetzt,  also  hypotonisch  oder  atonisch  ist. 

Van  Gehuchten  hat  nun  als  erster  darauf  hinge wiesen,  das  die  Hyper- 
tonie  diejenigen  Muskelgruppen  befall t,  welche  in  gewissem  Grade  ihre 
aktive  Bewechlichkeit  wiedererlangt  haben,  wahrend  die  dauernd  gelahm  ten 
Muskelgruppen  auch  dauernd  atonisch  bleiben.  Der  genannte  Autor  hat 
dieses  Verhalten  besonders  an  den  Fingerflexoren  und  extensoren  demon- 
strierb  von  denen  die  ersteren  aktiv  beweglich  und  hypertonisch,  die 
letzteren  gelahmt  und  schlaff  zu  sein  pflegen. 

Derselbe  Autor  hat  auch  auf  die  mit  den  oben  erwahnten  Verbal  t- 
nissen  in  Zusammenhang  stehenden,  auch  von  Anderen,  (Babinski  etc.) 
hervorgehobene  Tatsache  hingewiesen,  dass  im  ersten  Stadium  der  Hemi- 
plegie,  in  dem  scimmtliche  Muskeln  gelahmt  sind,  auch  eine  vollkommene 
Schlaffheit — Atonie — besteht  und  dass  in  den  seltenen  Fallen,  in  denen 
keine  Restitution  eintritt,  sondern  die  gesammte  Muskulatur  dauernd 
gelahmt  bleibt,  auch  keine  Contraktur  sich  ausbildet,  sondern  dauernde 
Schlaffheit  bestehen  bleibt. 

Ich  selbst  konnte  diese  Aufsfcellungen  v.  Gehuchten’s  im  Princip  besta- 
tigen  u.  erweitern.  Ich  fand,  dass  die  Hypertonie  in  constanter  Bezieliung 
zu  dem  von  meinem  verstorbenen  Lehrer  Wernicke  und  mir  aufgestellten 
,, hemiplegischen  Lahmungstypus”  steht,  in  dem  Sinne,  dass  diejenigen 
Muskelgruppen,  welche  bei  der  Hemiplegie  constant  gelahmt  bleiben 
(die  ,,Pradilektionsmuskeln”)  nicht  hypertonisch,  sondern  schlaff  sind, 
wahrend  sind  die  Hypertonie  in  iliren  Antagonisten  lokalisiert,  welche 
regelmassig  einen  gewissen  Grad  von  aktiver  Beweglichkeit  wiedererlangen. 

Diese  hypertonischen  und  aktiv  gut  beweglichen  Muskeln  sind  an 
den  unteren  Extremitaten  im  wesentlichen  diejenigen,  welche  das  Bein 
,,strecken”  oder  „ verlangern”,  also  die  Strecker  des  Oberschenkels,  die 
Strecker  des  Unterschenkels  und  die  Plantarflexoren  des  Fusses,  ferner 
die  Adduktoren  und  Innen-rotatoren,  an  den  Oberen  Extremitaten  im 
wesentlichen  die  Beuger  des  Armes,  ferner  die  dem  Handschluss  sowie 
der  Innenrotation  des  Armes  dienenden  Muskeln. 

Diese  fundamentale  Tatsache  ist  von  einer  grossen  Anzahl  von  Autoren 
(Marinesco,  Parhon  u.  Goldstein,  Lucaro,  Lewandowski,  Koiinstamm 
u.  a.  m.)  bestatigt  worden.  Sie  kann  demnach  wolil  als  gesicherte  Beobach- 
tung  betrachtet  werden,  wenn  auch  im  einzelnen  mancherlei  Varianten 
und  kleine  Abweicliungen  von  dem  regelmassigen  Typus  vorkommen. 

Direkt  widersprechende  gegenteilige  Befunde  jedoch,  in  welchen  also 
Hypertonie  in  den  gelahmten  u.  Atonie  in  den  restituierten  Muskeln 
bestanden  hatte,  habe  ich  nie  beobachtet  und  es  sind  solche  meines 
Wissens  auch  von  anderer  Seite  nicht  publiciert  worden.  Dagegen  exis- 
tieren  allerdings  Falle,  welche  von  dem  regelmassigen  Typus  abweichen, 
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aber  gerade  dadurch  die  Richtigkeit  der  obigen  Aufstellungen  bestatigen, 
namlich  solche,  in  denen  der  Lahmungstypus  ein  anderer  ist  wie  gewohn- 
lich  und  gleichzeitig  auch  die  Yerteilung  der  Hypertonie  eine  entsprechende 
Abweichung  zeigt.  Insbesondere  kann  man  gelegentlich  eine  Beuge- 
contraktur  der  unteren  Extremitat  beobachten  und  dabei  feststellen,  dass 
die  Kraft  der  Beuger  ausnahmsweise  besser  restituiert  ist  wie  die  der 
Strecker.  Ich  habe  kiirzlich  einen  derartigen  Fall  gesehen  und  auch  von 
Lewandowski  werden  solche  erwahnt. 

Forster  hat  nun  neuerdings  die  geschilderten  Tatsachen  in  beachtens- 
werter  Weise  bereichert.  Er  bestatigt  im  wesentlichen  meine  Feststel- 
lungen,  will  sie  aber  dahin  erweitern,  dass  nicht  nur  diejenigen  Muskeln 
in  Hypertonie  geraten,  welche  ihre  aktive  Beweglichkeit  wieder  erlangt 
oder  behalten  haben,  sondern  auch  solche,  welche  durch  eine  bestimmte, 
langere  Zeit  hindurch  innegehaltene  passive  Lagerung  der  gelahmten 
Gliedmassen  eine  mehr  oder  weniger  dauernde  Annaherung  ihrer  Ansatz- 
punkte  erfahren.  So  soil  z.  B.  eine  Beugecontraktur  im  Kniegelenk  dann 
zustande  kommen,  wenn  der  Kranke  durch  untergeschobene  Kissen  oder 
dergl.  dauernd  mit  gebeugten  Beinen  im  Bett  gelagert  ist,  eine  Contraktur 
der  Fiisse  in  dorsalflektierter  Stellung  dann,  wenn  der  Kranke  in  einem 
zu  kurzen  Bette  liegt,  so  dass  seine  Fussspitze  dauernd  nach  aufwarts 
gedriickt  wird.  Ja  es  soil  sogar  in  manchen  Fallen  gelingen,  durch 
kurzdauernde  sich  nur  auf  Minuten  erstreckende  passive  Stellungs- 
veranderung  eines  Gelenkes  z.  b.  des  Kniegelenkes  in  Beugestellung, 
eine  Beugecontraktur  hervorzurufen,  wenn  auch  vorher  Streckcontraktur 
bestanden  hatte. 

Tcli  muss  gestehen,  dass  ich  trotz  in  der  letzten  Zeit  besonders  darauf 
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gerichteter  Aufmerksamheit  eine  so  grosse  Bedeutung  wie  Forster  diesem 
Moment,  auf  welches  iibrigens  andeutungsweise  auch  schon  von  einigen 
friiheren  Autoren  (Lewandowski,  Heilbronner)  hingewiesen  worden  ist, 
nicht  beilegen  kann,  wenn  ich  auch  zugebe,  dass  es  oft  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  mitspielen  kann.  Insbesondere  habe  ich  eine  wirkliche 
Aenderung  des  Contrakturzustandes  durch  passive  Aenderung  der  Lage- 
rung (iibrigens  auch  durch  entsprechende  Faradisation  von  10  — 15  Min. 
Dauer),  nicht  herbeifiihren  konnen,  hochstens  einen  im  ersten  Moment 
der  passiven  Bewegung  etwas  vermehrten,  aber  sofort  wieder  sich  losenden 
Widerstand.  Uebrigens  geht  auch  aus  der  Schilderung  von  Forster  selbst 
hervor,  dass  die  aktive  Beweglichkeit  der  Muskeln  jedenfalls  in  einem 
hoheren  Masse  auf  das  Auftreten  der  Contraktur  bestimmend  einwirkt 
wie  die  passive  Lagerung,  denn  er  selbst  giebt  an,  dass  z.  B.  die  durch 
die  Lagerung  bedingte  Beugecontraktur  des  Knie’s  in  eine  Streckcon- 
traktur umgewandelt  wird,  sobald  die  Streckmuskeln  ihre  aktive  Beweg- 
lichkeit wieder  erlangt  haben. 

Ich  sehe  es  also  in  Uebereinstimmung  mit  einer  grossen  Anzahl  von 
Autoren  als  feststehend  an,  dass  die  hemiplegische  Secundarcontraktur 
einen  hypertonischen  Zustand  darstellt,  welcher  sich  stets  oder  doch 
ganz  iiberwiegend  in  denjenigen  Muskelgruppen  entwickelt,  die  in 
gewissem  Masse  ihre  aktive  Beweglichkeit  wiedererlangt  haben  und  in 
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den  dauernd  gelahmten  Muskelgruppen  fehlt.  Dass  neben  der  aktiven 
Beweglichkeit  auch  andere  spater  noch  zu  beriihrende  Momente  auf  die 
Lokalisation  der  Contraktur  einwirken  u.  dieselbe  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  modificieren  konnen,  insbesondere  das  von  Forster  hervorgehobene 
Moment  der  passiven  Lagerung  ist  zuzugeben,  jedoch  kann  ich  diesem 
Moment  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zuschreiben. 

Wenn  ich  nun  den  Yersuch  machen  will,  eine  theoretisohe  Erklarung 
der  Entstehung  der  h.  C.  zu  geben,  so  kann  es  unmoglich  die  Aufgabe 
meines  Referates  sein,  die  zahlreichen  bisher  aufgestellten  Theorien  der 
Contraktur  darzustellen  und  zu  kritisieren.  Ich  verweise  in  dieser 
Beziehung  auf  die  ausgezeichneten  Arbeiten  von  v.  Gehuchten  und 
Crocq. 

Ich  kann  hier  bei  meiner  Darstellung  nur  den  gegenwartigen  Stand 
der  Frage,  nicht  deren  historische  Entwicklung  berucksichtigen  und 
muss  daher  von  denjenigen  Tatsachen  ausgehen  die  z.  Z.  als  gesichert 
anzusehen  sind,  also  insbesondere  von  der  soeben  festgestellten  principiell 
wichtigen  Tatsache  der  Parallelitat  zwischen  Hypertonie  u.  aktiver 
Beweglichkeit. 

Der  erste  Autor  nun,  der  diese  Tatsache  seiner  theoretischen  Auffas- 
sung  der  Contraktur  zu  grunde  gelegt  hat,  ist  v.  Gehuchten  gewesen. 
Er  erklarte  sich  die  h.  C.  einfach  als  Folge  einer  unvollkommenen 
Unterbrechung  der  motorischen  Leitungsbahn  und  damit  als  den  Aus- 
druck  einer  iiberwiegenden  Innervation  der  functionell  erhaltenen  Muskeln 
iiber  die  der  gelahmten  Muskeln.  Daher  ist  nach  v.  Gehuchten  die 
h.  C.  durchaus  identisch  mit  der  bei  peripheren  Lahmungen  auftretenden, 
z.  B.  mit  der  Beugecontraktur  bei  einer  abarthritischen  Muskelatrophie, 
bei  der  die  Strecker  eines  Gelenkes  gelahmt,  die  Beuger  desselben  aber 
erhalten  sind. 

Diese  Theorie  geniigt  meiner  Ansicht  nach  nicht  den  Tatsachen  u. 
zwar  aus  folgenden  Griinden: 

1.  Nach  v.  Gehuchten’s  Theorie  musste  die  Contraktur  dann  ganz 
besonders  ausgesprochen  sein,  wenn  das  Missverhaltnis  zwischen  der 
Innervation  der  beiden  antagonistischen  Muskelgruppen  das  denkbar 
grosste  ist,  d.  h,  also,  wenn  ein  Muskel  vollstandig  gelahmt  und  sein 
Antagonist  vollstandig  intakt  ist.  Man  musste  demnach  gerade  bei  peri- 
pheren Lahmungen  die  hochsten  Grade  von  Contraktur  finden  denn  bei 
diesen  trifft  man  viel  eher  complette  Lahmung  des  einen  Muskels  und 
vollkommene  Intaktheit  seines  Antagonisten,  wie  bei  der  Hemiplegie.  Tat- 
sachlich  aber  findet  man  bei  der  Hemiplegie  viel  hohere  Grade  der 
Contraktur  wie  bei  der  peripheren  Lahmung, 

Auch  aus  der  Vergleichung  verschiedener  Fallen  von  Hemiplegie  unter- 
einander  ergiebt  sich  derselbe  Einwand.  Es  giebt  Falle  mit  sehr  stark 
ausgepragtem  Lahmungstypus  und  geringgradiger  Contraktur  u.  umgekehrt. 

2.  Die  periphere  Contraktur  hat  einen  ganz  anderen  Charakter  wie 
die  hemiplegische.  Der  Wiederstand  ist  bei  jener  starr  u.  unveriinderlich, 
stets  gleichbleibend.  Im  Gegensatz  dazu  ist  er  bei  der  Hemiplegie  sehr 
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variabel  von  verschiedenen  reflektorisch  wirkenden  Umstanden  abhangig, 
wie  schon  oben  erwahnt  wurde. 

3.  kann  man  im  Stadium  der  Entwicklung  der  Contraktur  zuweilen 
beobachten,  dass  eine  gewisse  Hypertonie  sich  schon  geltend  macht  zu 
einer  Zeit,  wo  die  willkiirliche  Beweglichkeit  nur  in  ganz  geringem 
Masse  oder  noch  garnicht  begonnen  hat,  sich  wieder  einzustellen. 

Aus  diesen  und  einigen  anderen  Griinden  kann  ich  v.  Gehuchtens 
Theorie  in  dieser  einfachen  Form  nicht  als  ausreichend  zur  Erklarung 
der  h.  C.  ansehen. 

Ich  selbst  habe  im  Jahre  1898  eine  Erklarnng  der  h.  C.  zu  geben 
versucht,  die  dann  von  mehreren  anderen  Autoren  acceptiert  worden 
ist,  und  die  ich  im  wesentlichen  auch  jetzt  noch  aufrecht  erhalten  kann, 
wenn  ich  auch  einige  kleine  Abweichungen  in  der  Darstellung  fur 
notwendig  halte. 

Wie  bereits  hervorgehoben,  muss  meiner  Ansicht  nach  die  Eingangs 
geschilderte  Tatsache  der  constanten  Beziehungen  der  Contraktur  zur 
Restitution  der  willkiirlichen  Beweglichkeit  bei  jeder  Theorie  der  Con- 
traktur in  erster  Linie  beriicksichtigt  werden.  Um  diese  Beziehungen 
verstehen  zu  konnen,  muss  man  naturgemass  von  dem  normalen  Mechanis- 
mus  der  willkiirlichen  Bewegung  ausgehen.  Wir  wissen  nun,  dass  zu 
jeder  zweckmassigen  Bewegung  nicht  nur  eine  ganze  Anzahl  von  Muskeln 
in  geeigneter  Combination  in  Tatigkeit  gesetzt  sondern  gleichzeitig  auch 
andere  Muskeln,  die  der  gewollten  Tatigkeit  hinderlich  sein  wiirden, 
ausser  Tatigkeit  gesetzt  werden  miissen,  d.  h.  es  miissen  die  Antagonisten 
der  tatigen  Muskeln  erschlafft  oder  entspannt  werden.  Wahrend  die 
einen  einen  Zuwachs  an  Spannung  erfahren,  miissen  die  anderen  in  ent- 
sprechendem  Masse  an  Spannung  abnehmen. 

Man  plflegt  diesen  Vorgang,  der  uns  besonders  durch  die  ausgezeich- 
neten  Arbeiten  von  E.  Hering  u.  Sherrington  bekannt  geworden  ist, 
so  auszudriicken,  dass  mit  der  Erregung  der  Agonisten  eine  Hemmung 
der  Antagonisten  verbunden  sei ; ich  selbst  habe  mich  sogar  dahin 
ausgesprochen,  dass  die  Erregungsfasern  fur  bestimmte  Muskeln  mit  den 
Hemmungsfasern  fur  ihre  Antagonisten  zusammen  verlaufen  oder  identisch 
sein  miissten. 

Ich  mochte  es  jetzt  vorziehen,  diesen  Begriff  der  „ Hemmung”  u. 
besonders  die  Annahme  besonderer  „ Hemmungsfasern”  ganz  fallen  zu 
lassen.  Dazu  haben  mich  folgende  Erwagungen  gefiihrt,  bei  denen  ich 
im  Princip  mit  zwei  anderen  Autoren,  E.  Hering  u.  Ivohnstamm  iiber- 
einstimme  : Wenn  wir  namlich  die  betreffenden  Vorgange  naher  betrachten, 
so  miissen  wir  sagen,  dass  die  sogenannte  Hemmung  nicht  einen  von 
der  Innervation  principiell  verschiedenen  Vorgang  bedeutet,  dass  die 
erstere  vielmehr  nur  das  Negativ  der  letzteren  darstellt.  Es  besteht  ja 
nicht  etwa  der  Gegensatz,  dass  ein  Muskel  entweder  innerviert  d.  h. 
gespannt,  oder  gehemmt  d.  h.  erschlafft  sein  miisse,  vielmehr  gehen  beide 
Vorgange  stufenweise  und  abwechselnd  in  einander  iiber. 

Man  kann  dieses  Verhaltnis  der  Erregung  und  Hemmung  an  einem 
einfachen  Vergleich  anschaulich  machen:  Wenn  ich  einen  Muskel,  z,  B, 
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den  Biceps  brachii  mittels  des  Induktionsapparates  reize  und  allmalig 
die  secundare  Induktionsrolle  imraer  weiter  vorschiebe,  so  tritt  eine 
zunehmende  Contraktion  des  Muskels  und  damit  eine  immer  weiter  gehende 
Beugung  des  Unterarmes  ein.  Wenn  ich  nun  die  Rolle  langsam  wieder 
riickwarts  schiebe,  so  last  die  Contraktion  des  Muskels  nach,  es  tritt 
eine  allmalige  Erschlaffung  oder  Hemmung  des  Muskels  ein,  der  Unterarm 
sinkt  allmalig  in  Streckstellung  herab  und  zwar  umsomehr,  je  weiter 
ich  die  Rolle  zuriickgeschoben  habe. 

Die  beiden  Vorgange  der  Innervation  und  der  Hemmung  eines  Muskels 
habe  ich  also  durch  dieselbe  Tatigkeit,  namlich  durch  das  Verschieben 
der  Induktionsrolle  hervorgebracht,  nur  dass  die  Richtung  der  Verschie- 
bung  in  beiden  Fallen  verschieden  war. 

So  miissen  wir  uns  auch  denken,  dass  die  im  Centralnervensystem 
der  Innervation  und  Hemmung  zu  grunde  liegenden  Vorgange  principiell 
dieselben,  nur  mit  verschiedenen  Vorzeichen  sind,  und  in  denselben 
Nervenbahnen  verlaufen.  Die  Annahme  besonderer  Hemmungsfasern 
wird  dadurch  vollkommen  entbehrlich,  ja  sogar  a priori  in  hochstem 
Grade  unwahrscheinlich,  da  man  sich  nicht  recht  vorstellen  kann,  dass 
die  Impulse  bei  fortgesetzt  wechselnden  Bewegungen  fortwahrend  von 
einer  Nervenbahn  auf  die  andere  uberspringen  sollten.  Welche  physiolo- 
gischen  Vorgange  diesen  entgegengesetzten  Zustandsanderungen  in  den 
Nervenbahnen  zugrunde  liegen,  dariiber  konnen  wir  uns  vorlaufig 
keine  bestimmte  Vorstellung  machen.  Die  Ansicht  von  Hering,  dass 
die  Nerven  doppelte  Wirkungsenden  besitzen  und  die  ahnliche  von 
Kohnstamm,  dass  sie  mit  einem  Erregungs-  und  einem  Hemmungs- 
Contakt  an  die  Tonuszelle  herantreten,  diirften  wohl  annahernd  das 
richtige  treffen.  Jedenfalls  aber  miissen  wir  daran  festhalten,  dass 
die  beiden  Vorgange  etwas  direkt  zusammenhangendes,  nicht  gegenssatz- 
liches  sind,  und  werden  gut  tun,  dies  durch  eine  entsprechende  Nomen- 
clatur  zum  Ausdruck  zu  bringen,  also  etwa  von  positiver  und  negativer 
Innervation  oder  vielleicht  besser  von  Innervation  und  Denervation  zu 
sprechen. 

Wir  wiirden  uns  also  so  ausdriicken,  dass  bei  jeder  zweckmassigen 
Bewegung  neben  den  Innervationsvorgangen  in  bestimmten  Muskelgruppen 
gleichzeitig  Denervationsvorgange  in  ihren  Antagonisten  ablaufen  miissen. 
Was  den  ersteren  an  Spannung  hinzugefiigt  wird,  wird  den  letzteren 
in  gleichem  Masse  abgezogen. 

Diese  Vorgange  miissen  bei  der  Betrachtung  der  h.  C.  in  Rcchnung 
"ezocren  werden.  Wir  miissen  namlich  annehmen,  dass  in  den  central en 
motorischen  Bahnen  die  Bewegungsvorgange  gewissermassen  schon  nach 
bestimmten  functionellen  Einheitcn  geordnet  verlaufen  resp.  gewohnheits- 
massig  in  gewissen  Combinationen  am  leichtesten  ansprechen.  Dies  konnen 
wir  unter  anderen  daraus  schliessen,  dass  bei  partiellen  Laesionen  der 
centralen  motorischen  Bahn  niemals  einzelne  Musk ein  gelahmt  sind, 
sondern  immer  ganze  Complexe,  z.  B.  der  der  Handoffnung,  und  andere, 
z.  B.  der  des  Handschlusses  relativ  gut  erhalten  sind. 

Wenn  nun  ein  einzelner  solcher  Bewegungscomplexe  ausfallt,  so  miissen 
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nicht  nur  die  betreffenden  Innervations-,  sondern  auch  die  dazu  gehongen 
Denervationsvorgange  in  den  Antagonisten  verloren  gehen.  Es  fallt  also 
in  den  letzteren  ein  negativer  Yorgang  fort,  d.  h.  sie  bekommen  einen 
Ueberschuss  an  positiver  Innervation,  sie  verlieren  die  Fiihigkeit  in 
geniigender  Weise  zu  erschlaffen,  sie  geraten  in  Hypertonie,  wahrend 
die  Agonisten  ihre  Innervationsfahigkeit  verloren  haben,  also  gelahmt 
sind.  So  erklart  sich  der  charakteristische  Typus  der  h.  C. ; Lahmung 
bestimmter  Muskelgruppen  einerseits,  und  Contraktur  der  antagonistischen 
Complexe  andererseits. 

Der  hypertonische  Zustand  dieser  Muskeln  ist  nun  durch aus  kein 
starrer,  stets  gleichbleibender,  vielmehr  ist  er  ebenso  wie  der  normale 
Muskeltonus  eine  sehr  variable  Grosse.  Er  ist  einmal  abhangig  von 
reflektorischen  Einflussen,  besonders  passive  Dehnungen,  Schmerzreize, 
Faradisation,  Kalte,  psychische  Erregungen,  also  alle  Momente,  die  schon 
beim  Normalen  vermehrte  Muskelspannung  hervorrufen,  wirken  auf  die 
hvpertonischen  Muskeln  in  gesteigertem  Masse,  weil  diese  die  Fahigkeit 
verloren  haben,  sich  zu  „denervieren”,  also  in  geeigneter  Weise  an 
Spannung  nachzulassen. 

Dabei  tritt  die  Hypertonie  naturgemass  um  so  mehr  hervor,  je  kraf- 
tiger  der  reflektorisch  wirkende  Reiz  ist.  Bei  rascher  briisker  passiver 
Dehnung  macht  sich  ein  grosserer  Widerstand  geltend  wie  bei  langsamer. 
Kraftige  schmerzhafte  Faradisation  ruft  oft  eine  starre  typische  Contraktur 
hervor  an  hemiplegischen  Gliedern,  wenn  auch  vorher  so  gut  wie  keine 
Contraktur  nachweisbar  war. 

Der  Muskeltonus  tritt  aber  nicht  nur  auf  dem  soeben  erwahn- 
ten  reflektorischen  Wege  in  die  Erscheinung,  sondern  er  wird  ganz 
besonders  durch  aktive  Willensimpulse  hervorgerufen  und  modificiert. 
Jede  aktive  Bewegung,  durch  die  wir  ein  Glied  in  eine  veranderte  Lage 
bringen,  ist  ja  weiter  nichts  als  eine  Veranderung  des  Muskeltonus. 
Wir  vermehren  in  der  einen  Muskelgruppe  den  Tonus,  in  der  anderen 
vermindern  wir  ihn  und  stellen  so  ein  gewisses  tonisches  Verhaltnis 
her,  welches  die  Lage  des  Gliedes  bestimmt. 

Bei  der  Hemiplegie  nun  ist  der  relative  Tonus  der  antagonistischen 
Muskelgruppen  auch  bei  der  Willkurbewegungen  verandert,  das  muskulare 
Gleichgewicht  ist  bei  alien  aktiven  Bewegungen  dauernd  in  einer  bestimm- 
ten  Richtung  verschoben.  Man  hat  bei  Beobachtung  der  Bewegungen 
eines  solchen  Gliedes  den  Eindruck,  als  ob  jeder  Bewegungsimpuls  mit 
iibermassiger  Starke  in  gewisse  Muskelgruppen,  eben  die  hvpertonischen, 
ihrer  Denervation  beraubten,  hineinschiesst,  und  dass  dasjenige  Mass  von 
Innervation,  welches  diese  zuviel  haben,  ihren  Antagonisten  fehlt,  so 
dass  sich  also  gewissermassen  die  Gleichgewichtslage  zu  gunsten  gewisser 
Muskelgruppen  andert. 

Wir  sehen  bei  der  h.  C.  ganz  dasselbe,  was  Lewandowski  bei  Abtra- 
gung  der  Extremitatenzone  bei  Hunden  beschrieben  hat.  Er  hebt  hervor, 
dass  man  nach  diesen  Abtragungen  weder  ohne  weiteres  von  Hypertonie 
noch  von  Atonie  reden  konne  sondern  dass  man  nur  sagen  kann,  dass 
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der  Spannungszustand  von  dem  normalen  abweicht,  aber  bald  nach  der 
positiven,  bald  nach  der  negativen  Seite,  weshalb  er  den  Zustand  als 
„Dystonie ” bezeichnen  will.  Es  stimmt  dies  ganz  mit  unserer  Beobachtung 
am  hemiplegischen  Menschen  iiberein,  bei  dem  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  ein  Teil  der  Muskeln  atonisch,  ein  anderer  hypertonisch  ist. 
Lewandowski  beschreibt  ferner  eine  sehr  charakteristische  Beobachtung  : 
Wenn  man  einen  operierten  Hund,  der  in  Ruhelage  keine  Contraktur  zeigt, 
plotzlich  mit  dem  Hinterbeinen  vom  Tisch  herunterstosst,  so  macht 
sich  sofort  in  den  ihrer  XJnterstiitzung  beraubten  Gliedern  eine  Streck- 
contraktur  gel  tend.  Ganz  ebenso  sieht  man  auch  haufig  bei  hemiplegischen 
Kindern  eine  starre  Streck-  und  Adduktionscontraktur  des  Beines  ein- 
treten  sobald  man  sie  unter  den  Achseln  emporhebt,  um  sie  zu  Gang- 
bewegungen  zu  veranlassen,  wahrend  in  Ruhelage  die  Contraktur  noch 
kaum  angedeutet  ist.  Diese  Beobachtung  ist  nur  so  zu  deuten,  dass  die 
Impulse,  die  der  Patient  unwillkiirlich  in  seine  Extremitaten  hineinschickt 
um  Unterstiitzung  zu  finden,  sich  unzweckmassig  verteilen  und  in  bestimmte 
Muskelgruppen  mit  iibermassiger  Energie  hineinfahren  und  von  diesen 
nicht  wieder  aufgegeben  werden  konnen. 

Hierher  gehort  auch  die  interessante  Beobachtung,  dass  bei  Fallen 
von  ganz  leichter  oder  fast  vollig  resfcituierter  Hemiplegie,  bei  denen  sich 
kaum  noch  eine  Spur  von  Parese  nachweisen  lasst,  beim  Gange  sich 
sofort  die  typische  steife  Haltung  des  herabhangenden  Armes  in  Beuge- 
contraktur  und  am  Beine  die  Streckcontraktur  bemerklich  macht,  d.  h. 
also  es  tritt,  wenn  automatische  Impulse  den  Extremitaten  zufliessen, 
ohne  dass  sie  durch  eine  besonders  darauf  gerichtete  Aufmerksamkeit 
reguliert  werden,  sofort  ein  Uebermass  der  Innervation  in  ganz  bestimm- 
ten  Muskelgruppen  ein. 

Dieses  Verhalten  der  h.  C.  stellt  sich  ganz  anders  da  wie  die 
Contraktur  bei  peripherer  Lahmung.  Bei  letzterer  liegt  ein  einfaches 
Ueberwiegen  der  erhaltenen  Muskulatur  vor,  welches  allmalig  zu  einer 
starren  muskularen  Retraktion  fiihrt : bei  ersterer  besteht  neben  der 
Unfahigkeit  der  gelahmten  Muskeln  zur  Contraktion  eine  Unfahigkeit  ihrer 
Antagonisten  zur  Denervation.  Die  einen  haben  eine  positive , die  anderen 
eine  negative  Eigenschaft  eingebiisst,  dadurch  muss  natiirlich  das  Miss- 
verhaltnis  zwischen  den  beiden  Muskelgruppen  doppelt  stark  hervortreten. 

Meine  soeben  entwickelte  Anschauung,  die  ich  schon  friiher  ausge- 
sprochen  habe,  wenn  auch  in  einer  etwas  anderen  Form,  ist  von  einer 
Anzahl  von  Autoren,  die  ich  zum  Teil  bereits  erwahnt  habe,  in  den 
Grundziigen  acceptiert  worden.  Einige  Autoren  bringen  zum  Teil  Einwande 
gegen  meine  Auffassung  und  wollen  dieselbe  nur  unter  mehr  oder 
minder  grosser  Einschrankung  gelten  lassen,  jedoch  bleibt  der  Grund- 
gedanke  in  seinen  wesentlichsten  Zvigen  bestehen.  Es  wiirde  im  Rahmen 
meines  Referates  zu  weit  fiihren,  wenn  ich  die  Ansichten  der  verschie- 
denen  Autoren  im  einzelnen  darstellen  wollte.  Es  sei  mir  daher  gestattet, 
hier  nur  im  allgemeinen  auf  einige  Einwande  einzugehen  und  zu  erklaren, 
warum  sich  in  einzelnen  Fallen  Abweichungen  und  Ausnahmen  von 
dem  aufgestellten  Gesetz  finden  miissen. 
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Vor  allem  ist  mir  vorgehalten  worden,  dass  meine  Auffassung  zu 
schematisch  ware  und  nicht  fiir  alle  Fiille  zutreffen  konne.  Es  ist  gesagt 
worden,  dass  die  Bewegungen  doch  nicht  immer  in  derselben  typischen 
Form  abliefen,  dass  nicht  immer  die  Innervation  eines  Muskels  mit 
Hemmung  seines  Antagonisten  verbunden  sei,  dass  vielmehr  haufig  auch 
beide  gleichzeitig  innerviert  wiirden. 

Es  ist  ailerdings  durchaus  zuzugeben,  dass  diese  sogenannten  ,,Prafor- 
mierten  Mechanismen”  keine  starren  und  unveranderlichen  Einrichtungen 
darstellen,  vielmehr  sind  sie  nur  die  haufigst  gebrauchten  Combinationen 
von  Innervations-  und  Denervationsvorgangen.  Dass  je  nach  individueller 
Yeranlagung,  Uebung,  Geschicklichkeit,  Beschaftigung  etc.  bei  einzelnen 
Menschen  auch  andere  Combinationen  ganz  besonders  gut  eingeubt  sein 
konnen,  ist  durchaus  verstandlich  und  es  konnen  sich  daraus  Abweichungen 
von  dem  durchschnittlichen  Lahmungs-  und  Contrakturtypus  erklaren. 
In  der  Tat  finden  sich  gelegentlich  Abweichungen  von  dem  Typus  der 
Contraktur  wie  ich  schon  oben  hervorgehoben  habe.  Solche  werden  von 
verschiedenen  Autoren  erwahnt,  u.  a.  auch  von  Crocq  der  sie  ebenfalls 
durch  eine  „individuelle  Besonderheit  in  der  Funktionsfahigkeit  der 
Muskeln;’  erklaren  will. 

Es  ist  ferner  mit  meiner  Theorie  gut  vereinbar,  dass  bei  Hemiplegien, 
die  im  friihen  Kindesalter  entstanden  sind  besonders  auffallende  und 
haufige  Abweichungen  von  dem  typischen  Bilde  vorkommen,  wie  besonders 
Lewandowski  hervorgehoben  hat  und  auch  ich  beobachtet  habe. 

Der  Umstand  dass  hier  z.  Z.  des  Entstehens  der  Hemiplegie  noch 
keine  zweckmassigen  festen  Bewegungssynergismen  ausgebildet  waren, 
giebt  eine  gute  Erklarung  fiir  dieses  abweichende  Verhalten. 

Auch  die  FoRSTER’sche  bereits  erwahnte  Beobachtung  von  dem  Einfluss 
der  Lagerung  durch  Verstarkung  des  sogenannten  ,,Fixationsreflexes” 
mag  hier  mitspielen.  J eder  Muskel,  dessen  Ansatzpunkte  einander  genahert 
sind,  verkiirzt  sich  in  entsprechendem  Grade.  Diese  Contraktion  kann 
infolge  des  Wegfalles  der  Denervationsvorgange  bei  der  Hemiplegie 
starker  u.  andauernder  sein,  wie  unter  normalen  Verhaltnissen  und  kann 
daher  unter  gewissen  Umstanden,  besonders  an  der  dauernd  der  Schwere 
entsprechend  herabhangenden  Hand  in  erheblichem  Grade  fiir  die  Form 
der  Contraktur  bestimmend  werden. 


Schliesslich  sei  noch  erwahnt,  dass  auch  noch  manche  anderen,  peri- 
pheren  Momente  die  besonders  Marinesco  hervor  gehoben  hat,  hinzutreten 
konnen,  um  den  reinen  Typus  der  Contraktur  zu  triiben,  insbesondere 
die  Muskelatrophie,  vasomotorische  Einflusse,  schmerzhafte  Gelenkaffec- 
tionen,  etc.  Ganz  besonders  mochte  ich  aber  noch  auf  event,  begleitende 
Sensibilitatsstorungen  hinweisen,  welche  gelegentlich  auf  reflektorischem 
Wege  einen  ganz  erheblich  modificirenden  Einfluss  auf  den  Zustand  der 
Hypertonie  haben  konnen. 


So  eiklaren  sich  durch  vielerlei  Momente  gelegentliche  Abweichungen 
von  dem  reinen  Bilde  der  Contraktur.  Dies  ist  ja  bei  der  Compliciert- 
lieit  der  "vorliegenden  Verhaltnisse  garnicht  anders  zu  erwarten. 

Dadurch  wird  aber  die  Grundanschauung,  welche  ich  soeben  ent- 
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wickelt  habe,  nicht  erschiittert : Meiner  Ansicht  nach  miissen  wir  die 
h.  C.  als  eine  der  hemiplegischen  Lahmung  parallele,  mit  ihr  in  innigstem 
Zusammenhang  stehende  Erscheinung  auffassen.  Beide  bilden  direkte  Folgen 
der  particllen , motorischen  Leitungsunterbrechung . Eine  solche  Unterbrechung 
schadigt  bestimmte  Muskelcombinationen  und  bringt  einerseits  Inner- 
vations- andererseits  Denervationsvorgange  in  Wegfall,  d.  h.  es  verliert 
ein  Teil  der  Muskeln  die  Fahigkeit  sich  zu  contrahiren,  ein  anderer 
die  Fahigkeit  sich  zu  erschlaffen.  Es  entsteht  dadurch  ein  Missverhaltnis 
in  dem  Innervationsgrade  der  einander  entgegengesetzten  Muskeln,  das 
muskulare  Gleichgewicht  verschiebt  sich  dauernd  zu  gunsten  der  hyper- 
tonischen  Muskelgruppen. 

Mit  den  vorstehenden  Auseinandersetzungen  ist  auch  die  Anschauung, 
die  wir  uns  von  der  anatomischen  Lokalisation  der  die  Contraktur 
erzeugenden  Lasion  zu  machen  haben,  in  den  Grundziigen  gegeben. 

Die  Tatsache  der  constanten  Beziehungen  zwischen  Lahmung  und 
Contraktur  weist  uns  darauf  hin,  dass  die  Lasion  derselben  Bahnen  resp. 
Centren  die  die  Lahmung  verursacht,  gleichzeitig  auch  die  Ursache  fiir 
die  Contraktur  sein  muss,  d.  h.  also  dass  der  anatomische  Ausgangspunkt 
der  Contraktur  in  den  willkiirlichen  Bewegungsbahnen  selbst  lokalisiert 
sein  muss. 

Den  frviheren  Theorien  lag  ja  bekanntlich  eine  andere  Anschauung  zu 
grunde.  Dieselbe  ging  im  wesentlichen  von  der  Vorstellung  aus,  dass  die 
hemiplegische  Muskulatur,  nachdem  sie  durch  einen  leitungsunterbrechen- 
den  Krankheitsprocess  dem  Einfluss  der  willkiirlichen  Bewegungcentren 
entzogen  ist,  nunmehr  unter  den  Einfluss  irgend  welcher  anderen  Centren 
gerate,  welche  sie  in  einen  dauernden,  die  Contraktur  bedingenden  Contrak- 
tionszustand  versetzen.  Diese  Eigenschaft  wird  von  einer  Reihe  von 
Autoren  den  ,,niederen  subcorticalen  Centren”  in  Thalamus , Vierhiigel, 
Pons,  von  einer  zweiten  Gruppe  dem  Kleinhirn,  von  einer  dritten  den 
Vorderhornzellen  im  Bucbenmarh  zugeschrieben. 

Ich  kann  diese  Theorien  und  ihre  namhaften  Schopfer  im  einzelnen 
nicht  anfiihren,  ich  will  hier  nur  ganz  im  allgemeinen  sagen,  dass  mir 
gegen  alle  diese  Anschauungen  mit  Bestimmtheit  die  Tatsache  zu  sprechen 
scheint,  dass  die  Contraktur  sich  ganz  regelmassig  in  den  erhaltenen 
Muskeln  lokalisiert.  Wie  sollte  eine  derartige  Parallelitat  zu  erklaren 
sein,  wenn  die  Hypertonie  von  einer  ganz  anderen  Stelle  ausginge  wie 
die  Lahmung?  Wir  miissten  in  diesem  Falle  viel  eher  das  Umgekehrte 
erwarten,  dass  namlich  gerade  die  gelahmten  Muskeln  hypertonisch 
wiiren,  indem  sie  des  Zusammenhanges  mit  den  willkiirlichen  Bewegungs- 
bahnen beraubt,  unter  den  Einfluss  dieser  besonderen  tonisierenden 
Centren  gerieten,  oder  aber  es  miisste  ein  ganzlich  ungeordneter,  sich 
iiber  alle  Muskeln  erstreckender  Contrakturzustand  entstehen,  was  wie 
wir  gesehen  haben,  nicht  der  Fall  ist. 

Auch  in  einer  anderen  Fassung  welche  Rothmann  vertritt,  scheint 
mit  die  Anschauung  von  dem  Ursprung  der  Contraktur  in  subcorticalen 
Centren  nicht  haltbar,  in  der  Form  namlich,  dass  ebenso  wie  die  Hyper- 
tonie, so  auch  die  willkiirliche  Beweglichkeit  der  restituierten  Muskeln 
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von  subcorticalen  Centren  ausgehe.  R.  nimmt  an,  class  nach  TJnter- 
brechung  der  Pyramidenbahn  durch  einen  apoplektischen  Herd  nicht 
eine  teil  weise  Restitution  dieser  Bahn  die  Wiederkelir  der  Beweglichkeit 
bedinge,  sondern,  dass  durch  das  Eintreten  niederer  Centren,  welche 
normaler  Weise  fiir  die  Wilikiirbewegungen  beim  Menschen  nicht  beniitzt 
wiirden,  die  Fahigkeit  zu  gewissen  Bewegungen  wieder  gewonnen  wurde, 
Mit  dieser  Theorie  wird  allerdings  dem  obigen  Postulat  geniigt,  dass  die 
Contraktur  von  denselben  Bahnen  vermittelt  werden  muss,  wie  die 
Wilikiirbewegungen,  aber  es  scheint  mir  nach  unseren  bisherigen  Er- 
fahrungen  keineswegs  geniigend  begnindet,  die  Moglichkeit  eines  sub- 
corticalen Anreizes  zu  Wilikiirbewegungen  anzunehmen.  Und  es  handelt 
sich  in  der  Tat  bei  der  Restitution  der  Beweglichkeit  bei  Plemiplegikern 
von  vornherein  um  die  Wiedererlangung  wirklicher  lU'ZZ&tAbewegungen, 
nicht  etwa  um  automatische  oder  Gemeinschaftsbewegungen  : denn  die- 
jenigen  Muskeln,  die  der  Hemiplegiker  z.  B.  beim  Gange  wieder  gebrauchen 
lernt,  kann  er  auch  sofort  zu  isolierten  Wilikiirbewegungen  in  normaler 
Weise  verwenden.  Es  ist  diese  principiell  wichtige  Tatsache  in  der 
letzten  Zeit  besonders  von  Heilbronner  betont  worden.  Ferner  ist 
gegen  die  RoTHMANN’sche  Annahme  des  Eintretens  subcorticaler' Centren 
die  oft  viel  zu  wenig  beachtete  Tatsache  anzufiihren,  dass  auch  bei  der 
spinalen  Hemiplegie,  also  bei  Sitz  der  Lasion  unterhalb  der  subcorticalen 
Hirncentren  genau  derselbe  Lahmungs-  und  Contrakturzustand  resultiert, 
wie  bei  der  cerebralen,  ferner  die  Tatsache,  dass  auch  bei  langsam 
eintretenden  Hemiplegien  derselbe  Contrakturtypus  sich  entwickelt  wie 
bei  den  apoplektiformen. 

Ich  muss  nach  alien  diesen  Erwagungen  jedenfalls  dabei  stehen  bleiben, 
dass  die  Lasion,  welche  die  Contraktur  verursacht,  identisch  sein  muss 
mit  derjenigen,  welche  der  Lahmung  zugrunde  liegt,  dass  die  Schadigung 
derselben  Bahnen,  eben  der  Bahnen  fur  die  Wilikiirbewegungen  fiir  beide 
Erscheinungen  verantwortlich  sein  muss,  ohne  hierbei  auf  die  Frage 
einzugehen,  inwieweit  neben  der  Py-bahn  auch  andere  Bahnen  fiir  die 
Wilikiirbewegungen  in  Betracht  kommen. 

Diese  Anschauung  wiirde  uns  also  dazu  fiihren,  eine  corticale  Lokali- 
sation  des  Muskeltonus  anzunehmen,  eine  Meinung,  die  in  den  letzten 
Jahren  besonders  von  Pandy  und  Croq  betont  worden  ist.  Auch  van 
Geiiuchten  betrachtet  den  Tonus  als  cortical  lokalisiert,  wenn  er  dem- 
selben  auch  einen  Umweg  iiber  das  Kleinhirn  zuweist,  und  Lewandowski, 
mit  dem  ich  iiberhaupt  trotz  mancher  Abweichungen  im  einzelnen,  in 
den  wesentlichsten  Punkten  libereinstimme,  sagt  ausdriicklich,  das  „die 
ganze  Ausfiihrung  der  Contraktur  in  der  Grosshirnrinde  vor  sich  geht”. 

Meiner  Ansicht  nach  fallt  also  die  Frage  nach  der  Entstehung  der 
typischen  h.  C.  mit  der  Frage  nach  der  charakteristischen  Form  der 
hemiplegischen  Lahmung  zusammen. 

Wir  miissen  also  fragen : Worauf  beruht  es,  dass  bei  der  Hemiplegie 
in  den  allermeisten  Fallen  eine  partielle,  sich  auf  ganz  bestimmte  Muskel- 
gruppen  beschrankende  Restitution  der  Wilikiirbewegungen  eintritt? 

Ich  glaube,  man  wird  sich  das  Verhaltnis  so  denken  miissen,  dass 
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gewisse  Muskelcomplexe,  namlich  im  wesentlichen  die  Beuger  an  den 
oberen  und  die  Strecker  an  den  unteren  Extremitaten  normalerweise 
leichter  erregbar,  leichter  ansprechend  sind,  wie  andere  Muskeln.  Dadurch 
wiirden  wenn  iiberhaupt  noch  schwache  Impulse  die  Lasionsstelle  passieren, 
diese  natiirlieh  fiir  die  ersteren  nutzbar  gemacht  werden,  wahrend  sie 
fiir  die  letzteren  zur  Auslosung  einer  Bewegung  nicht  stark  genug  waren. 

Fiir  die  grossere  Erregbarkeit  der  oben  genannten  Muskeln  existieren 
mehrfaeh  physiologische  Hinweise,  unter  anderen  auch  die  FouQUiER’schen 
Yersuche  mit  Strychninvergiftung.  Auch  kehrt  die  Anschauung  von  der 
leichteren  Erregbarkeit  oder  Anspruchsfahigkeit  der  bei  der  Hemiplegie 
restituierten  Muskelgruppen  under  verschiedenen  Formen  mehrfaeh  bei 
den  Autoren  wieder,  so  bei  Forster,  Croq  und  anderen. 

Im  Zusammenhang  mit  dieser  Anschauung  scheint  mir  auch  die  Er- 
klarung  der  Phanomene  zu  stelien,  die  v.  Strumpell  bei  der  Hemiplegie 
beschrieben  hat.  (Tibialis-,  Radialis-Phanomen  etc.).  Diese  Phanomene 
bestehen  bekanntlich  darin,  dass  z.  B.  der  Hemiplegiker  beim  Faust- 
schluss  stets  mit  der  Fingerbeugung  die  zweekmassige  synergische  Mit- 
bewegung  der  Handgelenksstreckung  ausfuhrt,  auch  wenn  er  sich  aus- 
driicklich  bemiiht,  die  Finger  mit  gebeugtem  Handgelenk  zu  schliessen. 
Die  Erklarung  dieses  und  der  analogen  Phanomene  scheint  mir  darin 
zu  liegen,  dass  die  am  haufigsten  gebrauchten  Bewegungscombinationen 
leichter  ansprechen,  wie  die  seltener  gebrauchten  und  dass  dement- 
sprechend  bei  einer  Verminderung  der  Leitungsfahigkeit  der  Willkiirbahnen 
die  ersteren  Bewegungen  noch  ausfuhrbar  sind,  wahrend  die  seltener 
gebrauchten  und  darum  einen  grosseren  Aufwand  an  Willenstatigkeit  und 
feinerer  Differenzierung  erfordernder  Bewegungen  nicht  mehr  ausfuhrbar 
sind.  Es  is  etwa  dieselbe  Erscheinung,  wie  die,  dass  ein  Aphasischer 
oder  Agraphischer  gerade  noch  seinen  Namen  auszusprechen  resp.  zu 
schreiben  vermag,  wahrend  er  sonst  die  Fahigkeit  zu  sprachlichen  und 
schriftlichen  Aeusserungen  verloren  hat. 

Ich  betrachte  also  die  Tatsache,  dass  bei  der  Hemiplegie  nur  gewisse 
und  zwar  ganz  constante  Muskelgruppen  dauernd  gelahmt,  andere  aber 
relativ  intakt  bleiben,  als  eine  Folge  der  ungleichmassigen  Anspruchs- 
fahigkeit der  verschiedenen  Bewegungsformen.  Diese  Partialitat  der 
Lahmung  fiihrt  aber  ihrerseits  die  Contraktur  als  Begleiterscheinung 
(wenigstens  in  den  allermeisten  Fallen)  mit  sich,  eben  wegen  der 
mehrerwahnten  gleichzeitigen  Abschwiichung  der  Denervationsvorgange 
in  den  funktionsfahig  gebliebenen  (den  gelahmten  Muskelgruppen  gege- 
niiber  antagonistischcn)  Muskelgruppen. 

In  hochst  interessanter  Weise  kommt  dieser  Auffassung  ein  Fall 
von  Spielmeyer  zu  Hilfe,  der  kiirzlich  veroffentlicht  worden  ist.  Hier 
wurde  bei  einer  typischen  Hemiplegie  mit  Contraktur  die  Pyramidenbahn 
intakt  gefunden.  Es  fand  sich  aber  eine  diffuse  atrophische  Veriinderung 
der  Hirnrinde,  welche  nur  die  Riesenpyramidenzellen,  also  die  Ursprungs- 
zellen  der  Pyramidenbahn  intakt  gelassen  hatte.  Es  lag  also  eine 
weitgehende  Isolierung  der  motorischen  Ursprungszellen  aus  ihren  nor- 
malen  corticalen  Yerbanden  vor.  Diese  Isolierung  musste  natiirlieh  zu 
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einer  Schwachung  der  der  Pyramidenbahn  zufliessenden  Impulse 
fiihren,  und  diese  an  Wirksamkeit  verringerten  Impulse  konnten  sich 
nunmehr  nur  noch  an  den  leicht  anspreclienden  Bewegungsmechanismen 
aussern,  wahrend  die  schvver  erregbaren  niclit  in  Tatigkeit  versetzt 
werden  konnten,  also  dauernd  gelalimt  blieben.  So  entstand  die  typische 
Hemiplegie  mit  der  begleitenden  typischen  Contraktur. 

Damit  scheint  sich  mir  ungezwungen  die  hochst  beachtenswerte  Tat- 
sache  zu  erklaren,  dass  eine  Lasion  oberhalb  der  Ur  sprung sstelle  der 
Pyramidenbahn  dasselbe  Bild  erzeugt  wie  eine  Lasion  der  Pyramidenbahn 
an  irgend  einem  Punkte  Hires  Verlaufes. 

Zusammenfassend  sage  ich  also:  Meiner  Ansicht  nach  ist  die  hemi- 
plegische  Contraktur,  eben  so  wie  die  typische  residuare  hemiplegische 
Lahmung  eine  direkte  Folge  einer  partiellen  Leitungsunterbrechung  der 
motorischen  centralen  Bahn.  Die  durch  diese  Bahn  ablaufenden  Impulse 
haben  gewissermassen  ihre  Harmonie  verloren.  Indem  ein  Teil  der 
Muskeln  in  der  Fahigkeit  der  Spannung  ein  anderer  der  Entspannung 
Schaden  gelitten  hat,  entsteht  eine  Disharmonie,  welche  sich  auf  der 
einen  Seite  in  einem  Mangel  auf  der  anderen  in  einem  Uebermass  von 
Tonus  aussert  und  welche  der  hemiplegischen  Extremitat  in  Haltung 
und  Bewegung  das  charakteristische  Geprage  verleiht. 

Zum  Schluss  noch  eine  kurze  Bemerkung  iiber  die  Therapie  der  h.  C. : 
Meiner  Ansicht  nach  unterstiitzen  die  therapeutischen  Erfahrungen  bei 
der  Behandlung  der  Hemiplegie  durchaus  die  entwickelte  Anschauung 
von  der  Parallelitat  und  dem  inneren  Zusammenhang  zwischen  Lahmung 
und  Contraktur.  Alle  Massnahmen  die  der  Lahmung  gegeniiber  bessernd 
einwirken,  beeinflussen  auch  die  Contraktur  in  giinstigem  Sinne.  Insbe- 
sondere  richtet  sich  die  ganze  Uebungs  therapie  auf  die  Besserung  der 
aktiven  Beweglichkeit  der  paretischen  Muskeln.  In  demselben  Masse 
wie  diese  erreicht  wird,  verringert  sich  auch  die  Contraktur.  Die  durch 
Uebung  gebesserte  Innervation  der  paretischen  Muskeln  stellt  gleich- 
zeitig  eine  Uebung  des  Denervations vorganges  der  Antagonisten  dar  und 
bewirkt  dadurch  eine  Verminderung  ihres  abnormen  Spannungszustandes. 

Ebenso  wirkt  zweifellos  die  streng  lokale  Faradisation  der  paretischen 
Muskeln  mit  peinlicher  Verschonung  der  hypertonischen  Muskeln  (eine 
von  Wernicke  besonders  geiibte  Methode)  bessernd  auf  die  Anspruchs- 
fahigkeit  der  paretischen  Muskeln  und  vermindert  gleichzeitig  den 
Contrakturzustand. 

Umgekehrt  sehen  wir  durch  ungiinstige  Einwirkungen,  insbesondere 
durch  Ermiidung,  zu  starke  Reize  (thermischer,  schmerhafter  Art)  den 
Contrakturzustand  sich  steigern,  gleichzeitig  mit  einer  Verschlechterung 
der  aktiven  Beweglichkeit. 

Also  auch  die  Therapie  zeigt,  dass  die  hemiplegische  Lahmung  und 
die  hemiplegische  Contraktur  zwei  durchaus  parallele,  mit  einander 
direkt  zusammenhangende  Erscheinungen  sind. 


DISCUSSION. 


Dr.  M.  LEWANDOWSKY  (Berlin) 

wendet  sich  gegen  die  Identificirung  der  Hemmung  mit  Dener- 
vation. Die  Hemmung  f'uhrt  zu  einer  Denervation,  aber  sei  nicht 
selber  die  Erregung  mit  dem  negativen  Vorzeichen,  sondern  sie 
habe  als  Nervenerregung  unbedingt  ein  positives  Vorzeichen  und 
gegen  die  Annahme  von  intracentralen  Hemmungen  sei  eben  so 
wenig  etwas  zu  sagen,  wie  gegen  die  Annahme  von  peripheren 
reflectorischen  Hemmungen,  die  z.  B.  im  Lungenvagus  nachge- 
wiesen  sind.  Die  Identificierung  der  Hemmung  mit  Denervation 
schopft  Unklarheiten.  Es  bleibt  ferner  ein  Punkt  in  der  Entwick- 
lung  der  Kontractur,  welcher  bisher  alien  Theorien  unzuganglich 
geblieben  ist,  wenn  namlich  ilberhaupt  einmal  die  Erregung  einer 
Muskelgruppe  mehr  als  normal  stark  wird.  Von  diesem  Moment 
erst  tritt  der  Antagonismus  als  Erklarung  der  Vertheilung  der 
Lahmung  und  der  Contraktur  ein.  Die  Art  der  Vertheilung  der 
Contraktur  giebt  keine  Erklarung  fur  das  Zustandekommen  der 
Contractur  ilberhaupt.  Ein  Moment,  der  noch  zu  berticksichtigen 
ware,  ist  der  Einfluss  der  Sensibilitat  auf  die  Entstehung  der 
Contraktur.  Wenngleich  Forster  die  Bedeutung  der  passiven 
Lagerung  fur  die  Entstehung  der  Contractur,  die  von  dem  Redner 
schon  vor  Forster  gewiirdigt  war,  iiberschatzt  hat,  so  zeigt  doch 
das  Fehlen  hemiplegischer  Contracturen  bei  dem  Tabes,  dass  die 
Berticksichtigung  der  centrifugalen  Leitung  allein  nicht  fur  die 
Erklarung  der  Contractur  genilgt. 

Prol.  A.  VAN  GEHUCHTEN  (Louvain). 

Je  remercie  vivement  mon  collegue  Mr.  Mann  d’avoir  attire 
batten tion  sur  la  haute  importance  d’un  fait  clinique  que  j’ai  eu 
la  bonne  fortune  de  mettre  en  relief,  il  y a une  dizaine  d’annees, 
a savoir  que  la  contracture  post-hemiplegique  n’interesse  que  les 
seuls  muscles  ayant  conserve  un  certain  degre  d’activite  volontaire, 
c’est-a-dire  d’innervation  corticale,  tandis  que  les  muscles  comple- 
tement  paralyses  restent  d’une  faqon  permanente  atoniques  et  flasques. 

Ce  fait  fondamental,  dit-il,  doit  etre  pris  en  consideration  dans 
toute  theorie  de  la  contracture  posthemiplegique. 

C’est  en  partant  de  ce  fait  clinique  que  j’ai  moi-meme  emis 
une  theorie  de  cette  contracture,  qui  me  parait  tres  simple  et 
qui  peut  se  resumer  de  la  faqon  suivante. 

Dans  l’hemiplegie  la  contracture  ne  survient  que  dans  les  muscles 
incompletement  paralyses.  La  contracture  est  due  a la  persistance 
de  cette  innervation  corticale  et  a l’absence  de  tonus  musculaire 
dans  les  muscles  antagonistes  d’autre  part. 

La  contracture  est  done  due  a la  predominance  d’action  d’un 
groupe  fonctionnel  de  muscles  sur  le  groupe  antagoniste.  Pour 
faire  comprendre  ma  pensee  j’ai  rapproche  la  contracture  post- 
hemiplegique au  point  de  vue  du  mecanisme  de  sa  production  a la 
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contracture  que  l’on  voit  survenir  dans  les  atrophies  articulaires. 

Mr.  Mann  pense  que  cette  theorie  est  insuffisante  pour  expliquer 
tous  les  faits. 

Mr.  Mann  semble  admefctre  qu’il  y a eu  de  ma  part  identifi- 
cation entre  la  contracture  peripherique  survenant  a la  suite  de 
lesion  du  nerf  ou  des  muscles  peripheriques  et  la  contracture 
centrale  qui  survient  chez  l’hemiplegique.  II  y a ici,  je  crois,  un 
malentendu.  Je  n’ai  jamais,  je  crois  identife  les  deux  phenomenes, 
je  les  ai  simplement  rapproches,  pour  mieux  faire  saisir  ma  pensee 
et  encore  n’ai-je  parle  que  de  la  contracture  post-articulaire  qui 
se  rapproche  le  mieux  a la  contracture  post-hemiplegique  et 
nullement  a la  contracture  qui  devrait  survenir  a la  suite  de  la 
lesion  d’un  nerf.  II  m’est  impossible  d’insister  ici  sur  ce  point, 
mais  si  les  conditions  relatives  dans  lesquelles  se  trouvent  les 
muscles  protagonistes  et  antagonistes  sont  presque  les  memes 
dans  l’hemiplegie  et  dans  l’atrophie  articulaire , il  n’en  est  pas 
de  meme  dans  une  paralysie  radiale  par  exemple. 

Mr.  Mann  oppose  encore  a ma  maniere  de  voir,  que  la  contracture 
peut  exister  au  moins  jusqu’  a un  certain  degre,  avant  meme  le 
retour  de  toute  motilite  volontaire.  Cela  ne  me  parait  pas  contredire 
ma  maniere  de  voir:  une  innervation  corticale  peut  exister  sans 
qu’elle  soit  suffisante  pour  produire  de  la  motilite  volontaire, 
absolument  conmie  nous  pouvons  dans  une  paralysie  faciale  par 
exemple  voir  revenir  la  motilite  volontaire  avant  le  retour  de 
l’irritabilite  electrique  du  nerf,  de  meme  que  dans  une  paralysie 
peripherique  nous  pouvons  voir  persister  la  fonction  tropliique  du 
nerf  sans  retour  de  la  motilite  volontaire.  Les  arguments  invoques 
contre  ma  maniere  de  voir  ne  me  paraissent  done  pas  suffisants 
pour  me  la  faire  abandonner. 

Si  nous  examinons  main  tenant  1’ opinion  de  Mr.  Mann,  je  crois 
qu’elle  se  rapporte  considerablement  a la  mienne.  Pour  produire 
un  mouvement  donne,  une  flexion  par  exemple,  il  ne  faut  pas 
seulement  la  contracture  des  flechisseurs,  mais  le  relachement  des 
extenseurs.  Se  basant  sur  ce  fait  on  a admis  pendant  quelque 
temps  l’existence  pour  chaque  muscle  de  fibres  corticales  excitantes 
et  inhibitives.  Je  n’ai  jamais  pu  me  faire  a l’existence  de  ces 
fibres  inhibitives  et  je  vois  avec  plaiser  que  Mr.  Mann  abandonne 
leur  existence  hypothetique.  Cependant  comme  dans  tout  mouve- 
ment il  faut  un  raccourcissement  d’un  groupe  de  muscles  et  une 
elongation  des  antagonistes,  Mr.  Mann  parle  d’innervation  negative 
et  d’innervation  positive  ou  encore  d’innervation  et  de  denervation. 
Je  pense  que  toutes  ces  expressions  sont  superflues,  qu’elles  tendent 
a donner  une  apparence  de  complexion  au  probleme,  d’autant  plus  que 
les  expressions  de  contraction  et  de  relachement  musculaire  suffisent. 

Je  ne  pense  pourtant  pas  qu’il  y a pour  ce  relachement  des 
muscles  antagonistes  des  voies  nerveuses,  speciales.  Notre  inner- 
vation corticale  n’est  d’ailleurs  pas  une  innervation  anatomique 


28 


- 438 


ou  musculaire,  mais  bien  une  innervation  physiologique  ou  de 
groupes  fonctionnels  de  muscles.  De  par  mon  ecorce  cerebrale 
je  ne  puis  faire  que  des  mouvements  et  pas  de  contractions 
musculaires.  Je  suis  en  etat  de  flechir  mon  avant-bras  sur  le 
bras,  mais  je  suis  absolument  incapable  de  contracter  volontairement 
mon  muscle  biceps  femoral.  Et  encore  cette  innervation  corticale 
s’est  developpee  par  l’education.  La  contraction  d’un  groupe 
musculaire  et  le.  relachement  concomitant  du  groupe  antagoniste 
doivent  done  etre  la  fonction  d’elements  nerveux  intracorticaux. 

Pour  Mr.  Mann  la  contracture  posthemiplegique  est  due  a 
l’innervation  (contraction)  des  protagonistes  et  a la  desinnervation 
(relachement)  des  antagonistes.  Pour  moi  elle  est  due  a la  predo- 
minance d’action  des  protagonistes.  Je  ne  vois  pas  la  difference. 
Pour  Mr.  Mann  les  muscles  protagonistes  reqoitent  un  exces 
d’innervation  positive,  pour  moi  ils  repoivent  seuls  un  certain 
degre  d’innervation  positive  ou  une  quantite  d’innervation  plus 
grande  que  leurs  antagonistes.  Je  crois  que  ce  qui  nous  separe 
est  plus  dans  les  mots  que  dans  les  faits  et  e’est  ce  que  je  suis 
heureux  de  constater. 

Dr.  P.  KOHNSTAMM  (Konigstein) 

will  zwei  Gesichtspunkte  zur  Theorie  der  Hemmung  vorlegen. 

1.  Es  besteht  keine  Yeranlassung  nur  zwei  Qualitaten  der 
Innervation  anzunehmen.  Zur  Erklarung  der  psychischen  Pheno- 
menen  und  der  Pavlowschen  Yersuche  ist  es  notig,  eine  un- 
endliche  Mannigfaltigkeit  der  Innervationsformen  anzunehmen,  in 
der  Erregung  und  Storung  nur  Pole  bedeuten. 

2.  ist  als  Proto typ  der  Hemmungserscheinungen  dasPhenomen 
der  „Enge  des  Bewusstseins”  zu  betrachten.  Dies  ist,  in’s  physi- 
ologische  transponirt,  die  Einrichtung,  dass,  wenn  eine  starkere 
Erregungskette  das  Nervensystem  durchflutet,  andere  Erregungs- 
ketten  relativ  gehemmt  werden.  Zerstorung  der  Py.  B.  schwacht 
in  diesem  Sinne  den  Erregungszustand  von  Muskelsystemen,  die  sich 
in  einem  Zustand  relativ  starkerer  Formen  befinden. 

Dr.  A.  PICK  (Prague) 

will  auf  eine  Erscheinung  aufmerksam  machen,  die  in  der  bier 
aufgestellten  Theorie  der  Hemiplegischen  Contractur  noch  keine 
Beach tung  gefunden ; es  ist  die  Beobachtung,  dass  die  Facialislah- 
mung  in  der  Hemiplegie,  die  nicht  selten  auch  den  sog.  obern 
Facialis  betrifft,  in  einzelnen  Fallen  friiher  Oder  spater  in  Contractur 
iibergeht. 

Dr.  YAN  YALKENBURG  (Bloemendaal). 

Ich  mdchte  mir  erlauben  zu  den  Ausfuhrungen  des  Herrn 
Vortragenden  einige  kurze  Bemerkungen  zu  machen. 
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Die  soeben  vorgebrachte  Auffassung  des  Wesens  der  hemi- 
plegischen  Kontractur  stiitzt  sich  in  erster  Linie  auf  den  Nachweis 
des  Gegensatzes  von  Kontractur  und  Lahmung. 

Wenn  nun  dieser  Gegensatz  sich  in  alten  residuaren  Fallen, 
nach  den  grundlegenden  Untersuchungen  des  Herrn  Referenten, 
in  der  Tat  wirklich  vorzufinden  scheint,  so  ist  man,  m.  E.  noch 
nicht  berechtigt,  hieraus  so  weitgehende  Schliisse  zu  ziehen. 

Betrachtet  man  von  Anfang  an,  wahrend  der  ganzen  Zeit  bis 
zum  residuaren  Zustand  genau  die  Yerteilung  der  Hypertonie  in 
den  paretischen  Extremitaten,  so  fallt  es  auf,  class  nach  der 
Diaschisisperiode,  abgesehen  auch  von  directen  cerebralen  Reizer- 
scheinungen,  ' ein  grosser  Wechsel  besteht  in  Beziehung  zur 
Hypertonie  der  sogenannten  Agonisten  und  Antagonisten.  Man 
findet  z.  B.  bald  die  Unterarmbeugung,  bald  die  Streckung  grosseren 
Widerstand  gegen  die  passive  Bewegung  zeigen.  Der  Wechsel  in 
der  willkurlichen  Beweglichkeit  ist  zwar  viel  weniger  stark,  aber 
dennoch  oft  vorhanden. 

Schon  hieraus  ist  zu  folgern,  dass  die  Muskulatur  durch  den 
cerebralen  Herd  prinzipiell  in  viel  gleichmassiger  Weise  geschadigt 
wird,  als  es  nach  der  Darstellung  des  Herrn  Referenten  scheinen 
wiirde.  Zweitens  wurde  nur  gepruft  wie  sich  die  Motilitat  verhielt 
auf  Willensimpulse.  Und  doch  kann  man  auch  im  Residuar- 
zustand  offers  wahrnehmen,  dass  ein  Kranker,  der  nur  unter 
grosster  Anstrengung  z.  B.  das  Knie  zu  beugen  vermag,  dasselbe 
ziemlich  energisch  beugt  nach  Reizung  der  Fusssohlen.  Es  ist  die 
Natur  des  Reizes,  welche  fiir  den  motorischen  Effect  von  grosster 
Bedeuting  ist. 

Drittens  giebt  es  bei  jeder  Hemiplegie  bekanntlich  eine  Anzahl 
Bewegungen,  welche  dauernd  ausfallen  infolge  der  gestdrten 
Yerbindung  mit  der  RegioRolandica.  Die  diesen  Bewegungen  dienende 
Muskulatur  ist  deshalb  aber  keineswegs  hypotonisch,  resp.  braucht 
es  nicht  zu  sein,  weil  sie  in  anderen  Combinationen  in  mehr 
einfachen,  extrarolandisch  und  subkortikal  Lokalisierten  Bewe- 
gungen ebenso  vertreten  ist. 

Am  besten  fasst  man  nach  meiner  Meinung  die  liemiplegische 
Bewegungsstorung  in  der  Weise  zusammen,  wenn  man  sie  be- 
zeichnet  als  die  Folge  des  Yerlustes  der  Kortikalen,  namentlich 
der  Rolandischen  Componente  fur  alle  Bewegungsformen. 

Diejenige  Synergien  und  Bewegungscombinationen,  welche  oline 
Mitwirkung  der  centroparietalen  Region  nicht  zu  Stande  kommen 
konnen,  fallen  ganz,  ocler  fast  ganz  aus.  Die  tibrigen,  welche  eine 
extra-rolandische  und  subkorticale  Yertretung  haben  (es  gehoren 
vor  alien  die  phylogenetisch  alten  Bewegungsformen  hieher) 
werden  alle,  mehr  oder  weniger  beschadigt.  Ich  betone  hierbei, 
“ jeder  synergischen  Bewegung  implicite  die  graduelle 
Erschianung  gewisser  Muskeln  enthalten  ist,  von  Antagonisten 
ist  mnerhalb  einer  Bewegung  eigentlich  kaum  zu  reden;  nur  ist 
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z.  B.  die  Beugung  als  Bewegungsform  der  Streckung  antagonistisch. 
Die  in  dieser  Weise  veranderten  Innervationsbedingungen  verur- 
sachen,  bei  Vorkandensein  sensibler  Beize  eine  ganz  abnorme 
Spannung  in  der  Muskulatur,  wie  sie  dann  auch  als  allgemeine 
Oder  wecbselnde  Hypertonie  nachweisbar  ist.  Bestimmte,  ein- 
ander  entgegenarbeitende  Synergien  kampfen  gewissermassen 
um  das  Uebergewicht,  bis  im  Zen tralnervensy stem  ein  neues 
relatives  Gleicbgewicht  zu  stande  gekommen  ist.  Der  endgiiltige 
Sieg  wird  von  den  physiologisch  wicktigsten  oft  pkylogenetisck 
altesten,  Subkortical  am  festesten  lokalisierten  Bewegungsformen 
davongetragen.  Die  Hauptagonisten  dieser  Bewegungsformen 
kommen  in  Kontraktur,  behalten  i.  A.  aber  auch  natiirlicherweise 
die  grosste  active  Beweglichkeit.  Wenn  nun  auch  ganz  zweifellos 
individuelle  Momente,  der  Forstersche  Fixationsreflex  und  der 
macktige  Zufall  eine  Rolle  spielen  mogen,  so  ist  dock  meiner 
Meinung  nack  der  Yorgang,  wie  auseinandergesetzt  aufzufassen 
und  bestekt  principiell  zwischen  Lahmung  und  Kontraktur  kein 
Gegensatz  in  der  Flemiplegie. 

Dr.  L.  MANN  (Rapporteur). 

Es  lasst  sick  natiirlich  kier  nicht  auf  alle  Einwande  im  ein- 
zelnen  eingehen.  Ich  gebe  gern  zu,  dass  die  Frage,  ob  besondere 
Hemmungsfasern  vorkanden  sind,  oder  ob  die  Hemmung  nur  ein 
besonderer  Yorgang  ist,  der  in  denselben  Fasern  verlauft,  wie  die 
Erregung,  nickt  von  grundlegender  Bedeutung  ist.  Mir  sckeint  aber, 
dass  durck  meine  jetzige  Darstellung  die  Tatsachen  besser  gedeutet 
werden,  wie  durch  meine  frilhere,  und  dass  auch  die  physiologiscken 
Erscheinungen  (besonders  Hering)  damit  ubereinstimmen.  Dass 
vielerlei  Abweichungen  von  dem  gesckilderten  Typus  vorkommen, 
ist  zweifellos;  besonders  an  den  ob.  Extremitaten  giebt  es  oft 
ein  Stadium,  in  welchem  kein  strenger  Gegensatz  zwischen  Lah- 
mung und  Contractur  bestekt,  sondern  beide  Erscheinungen  sick 
gewissermassen  die  Wage  halten.  Den  Einfluss  der  Sensibilitat 
halte  ick  dabei  ebenfalls  fur  sekr  ricktig.  Herr  van  Gehuchten  hat 
in  seinen  fruhern  Arbeiten  mit  voller  Bestimmtkeit  die  hemiple- 
giscke  Contraktur  mit  der  peripkeren  identificiert.  Es  sckeint  mir 
nach  seinen  heutigen  Ausfiihrungen,  dass  sich  unser  beiderseitiger 
Standpunkt  immer  mehr  nahert. 

Fur  sekr  wicktig  halte  ich  den  Einwand  des  Herrn  Pick.  Ick 
habe  keine  derartigen  Falle  geseken;  ich  kann  im  Moment  keine 
bestimmte  Erklarung  daftir  geben.  Yielleicht  spricht  der  Umstand 
mit,  dass  der  Facialis  eigentlick  gar  keinen  Antagonisten  auf  der 
gleicken  Korperseite  hat,  sondern  dass  sein  Antagonist  der  contra- 
laterale  Muskel  ist.  Jedenfalls  werde  ick  diesen  Gesicktspunkt  im 
Auge  behalten. 


COMMUNICATIONS. 


Paralysies  spasmodiques  primitives  et  secondaires;  origine  et  traitement. 

par  MAURICE  FAURE  (de  La  Malou). 


Le  type  des  contractures  primitives  est  realise  par  les  paraplegies 
spasmodiques,  d’emblee,  avec  peu  ou  point  de  troubles  sensitifs  et 
trophiques.  L’origine  de  la  spasmodicite  est  tout  entiere  dans  la  lesion 
centrale.  11  est  rare  que  les  sympt6mes  aient  tendance  a la  regression. 
Souvent,  au  contraire,  ils  ont  tendance  a progresser. 

Malgre  le  caractere  de  permanence,  et  meme  d’incurabilite,  de  la 
cause  de  la  spasmodicite,  celle-ci  peut  etre  vaincue  par  le  traitement 
mecanique  dont  nous  avons  indique  la  technique.  Apres  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  d’exercices  passifs  et  de  mobilisation  metho- 
dique,  — les  membres  inferieurs  redeviennent  souples.  Et  comme,  dans 
ces  cas,  l’impotence  motrice  est  liee,  pour  une  grande  part,  a la  con- 
tracture et  a la  perte  de  l’habitude  des  mouvements,  il  est  possible  de 
reapprendre  au  malade  la  motricite  volontaire,  au  moins  partiellement, 
des  que  les  contractures  sont  vaincues. 

Le  type  des  contractures  secondaires  est  realise  dans  l’hemiplegie. 
L’apparition  de  ces  contractures  constitue  un  deuxieme  stade  dans 
revolution  des  accidents,  et  ce  stade  coincide  avec  l’apparition  de 
serieux  troubles  trophiques.  On  a cru  longtemps  que  troubles  trophiques 
et  contractures  etaient  lies  uniquement  a la  lesion  centrale,  dont  ils 
constituaient  (tout  comme  les  accidents  primitifs  de  paralysie  flasque) 
un  symptdme  necessaire.  On  a vu  ensuite  que  certains  troubles  trophi- 
ques, les  artrites  par  exemple,  etaient  lies,  autant  aux  modifications 
de  nutrition  resultant  de  l’immobilite,  qu’a  celles  resultant  de  la  lesion 
centrale. 

Nous  avons  pose  pour  les  contractures  une  question  analogue.  En 
fait,  les  contractures  n’apparaissent  pas  chez  les  sujets  convenablement 
mobilises  des  le  debut,  non  plus  que  les  arthrites.  Et,  lorsqu’elles  sont 
apparues,  une  mobilisation  methodique  peut  encore  les  attenuer  dans 
de  fortes  proportions. 

L’hemiplegique,  debarrasse  des  contractures,  peut  reapprendre  quelques 
mouvements  volontaires ; — mais  il  faut  surtout  compter  sur  ceux  qui 
reviennent  spontanement.  Et  le  meilleur  moyen  de  favoriser  leur  retour 
est,  assurement,  d’empecher  les  contractures,  les  arthrites,  et  les  attitudes 
vicieuses. 

En  resume,  la  mobilisation  methodique  s’oppose  a l’apparition  des 
contractures,  et  les  vaine  quand  elies  sont  oonstituees.  Par  suite,  elle 
permet  d’eviter  les  deformations,  les  ankyloses,  qui  constituent  des 
complications  fr^quentes,  et  souvent  irremediables,  des  hemiplegies  et 
paraplegies.  Enfin,  la  mobilisation,  suivie  de  reeducation,  provoque  et 
hate,  parfois  dans  une  tr&s  large  mesure,  le  retour  des  mouvements 
volontaires. 


A comparative  clinical  study  of  five  cases  of  Landry’s  Paralysis. 
One  case  of  acute  infections  multiple  neuritis: 
one  case  of  myasthenia  gravis. 

J.  W.  PUTNAM,  Buffalo,  Univ.  U.  S.  A. 


I have  chosen  this  subject  for  presentation  at  this  Congress  because 
the  symptoms  and  course  of  the  disease  present  in  these  cases  were  to  a 
great  extent  the  same,  but  the  interpretation  of  the  symptoms  from  a 
pathological  and  etiological  standpoint  differed  widely.  In  this  series  of 
cases,  I report  two  cases  of  Landry’s  Paralysis  with  recovery,  three  cases 
of  Landry’s  Paralysis  with  death,  one  case  of  Multiple  Neuritis,  and  one 
case  of  Myasthenia  Gravis. 


Case  Number  1. 

I was  called  in  November  1905  by  the  family  physician  to  see  a 
patient,  a man  aged  thirty,  with  a previous  history  of  having  had  an 
operation  some  years  before  for  the  removal  of  the  coccyx.  He 
had  been  in  good  health  ever  since,  but  had  always  observed  that  there 
was  some  slight  discharge  from  the  region  of  the  wound.  When  I saw 
him,  he  was  in  bed  with  total  flaccid  paralysis  of  all  the  muscles  of  the 
lower  extremities,  the  muscles  of  the  trunk,  and  the  muscles  of  the  upper 
extremities.  His  respiration  was  labored,  the  accessory  muscles  of  respiration 
in  the  neck  being  strongly  contracted  with  each  effort  of  inspiration.  The  effort 
of  swallowing  was  accompanied  by  marked  choking  and  the  attempt  was 
given  up.  His  temperature  was  normal,  his  pulse  was  84,  his  reflexes  were 
absent,  his  sensation  was  perfect,  Faradic  irritability  present  and  the 
diagnosis  was  made  of  Landry’s  Acute  Ascending  Paralysis. 

As  all  treatment  which  has  heretofore  been  tried  in  this  disease  has 
as  a rule  resulted  in  failure,  I determined  to  give  Crede’s  Ointment  of 
Silver  a fair  trial.  It  was  accordingly  prescribed  and  it  was  rubbed  into 
the  spinal  region  night  and  morning  until  two  ounces  had  been  used. 
The  only  internal  medication  used  was  the  fluid  extract  of  ergot,  one 
half  teaspoonful,  every  three  hours.  The  morning  following  my  first 
visit,  the  respiration  was  better,  swallowing  was  more  easy  and  it  was 
evident  that  the  ascent  of  the  disease  had  reached  its  limit.  The  further 
progress  of  the  disease  is  best  described  by  a gradual  return  of  motion, 
first  appearing  in  the  distal  muscles  of  the  lower  extremities  and  then 
involging  the  larger  muscles.  In  two  weeks,  motion  had  returned  to  all 
the  muscles  of  the  lower  extremities  and  had  begun  to  return  to  the 
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muscles  of  the  hand  and  forearm.  The  third  week,  contraction  of  the 
biceps  was  noticed.  After  six  months,  the  patient  was  walking  and  used 
his  arms  and  hands  with  ease.  At  the  time  of  writing,  the  patient  has 
no  evidence  of  his  previous  disability  with  the  exception  of  some  atrophy 
of  the  muscles  of  the  hand  and  an  inability  to  stand  upon  his  tip-toes. 

Case  Number  2. 

I was  called,  on  the  21st  of  November  1905,  by  the  family  physician 
to  see  a little  girl,  aged  four,  who  had  been  in  previously  good  health 
until  the  afternoon,  when  she  was  been  suddenly  stricken  with  paralysis 
of  both  lower  extremities.  So  suddenly  did  the  paralysis  come  on  that 
the  child  who  was  playing  upon  the  floor  a moment  before,  had,  in 
obedience  to  a call  from  her  mother,  made  an  attempt  to  rise  and  found 
her  legs  were  powerless.  She  was  picked  up,  undressed  and  put  to  bed, 
and  the  family  physician  sent  for.  Before  he  arrived  the  paralysis  had 
invaded  both  upper  extremities.  I saw  her  the  same  evening.  She  was 
conscious,  suffering  no  pain,  but  had  absolute  paralysis  of  the  four 
extremities.  Reflexes  were  abolished  and  sensation  normal.  The  temper- 
ature was  normal.  There  was  no  paralysis  of  the  bowels  or  bladder. 
Faradic  contractility  present. 

The  next  day  I saw  the  child  again  in  the  evening  and  noted  that 
in  addition  to  the  paralysis  of  the  four  extremities  there  was  a marked 
effort  of  the  accessory  muscles  of  respiration.  In  spite  of  any  treatment, 
the  child  died  at  midnight,  fifty-five  hours  after  the  onset  of  the  disease. 
No  autopsy  allowed. 

Case  Number  3. 

On  the  16th  of  November  1905,  I was  called  by  the  family  physician 
to  see  a patient,  sixteen  years  old,  who  had  been  in  her  usual  state  of 
health  until  the  15th  of  November.  At  that  time,  without  pain,  she  lost 
all  use  of  her  lower  extremities.  The  paralysis  rapidly  ascended  the 
trunk  and  upper  extremities,  until  she  was  totally  paralyzed,  in  thirty 
hours  from  the  time  of  onset.  I found  her  seated  in  a chair,  the  trunk 
bent  well  forward  and  the  head  supported  by  a nurse.  She  was  breathing 
rapidly  but  said  she  felt  no  discomfort.  I tested  her  reflexes  and  found 
them  absent,  found  sensation  present,  and  found  there  was  no  loss  of 
control  of  the  bladder  or  bowels.  Faradic  contractility  present.  She  was 
ordered  fluid  extract  of  ergot  and  Crede’s  Ointment  rubbed  in  freely 
along  the  spine.  She  gradually  failed  from  the  loss  of  power  of  the 
respiratory  muscles,  which  was  preceded  by  paralysis  of  the  muscles 
of  deglutition  and  she  died  on  the  20th  of  November,  five  days  after 
the  onset.  No  Autopsy  allowed. 

Case  Number  4. 

On  the  30th  of  November  I was  called  by  the  family  physician  to  see 
a patient,  a man  aged  50,  who  was  in  bed  with  total  paralysis  of  all 
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four  extremities.  The  previous  history  was  that  the  man  had  been  in 
his  usual  good  health  until  November  30th  when  he  felt  a weakness  in 
his  legs  and  rather  a sharp  pain  in  the  muscles  of  the  right  calf.  He 
walked  to  a barber  shop  with  difficulty  and  sat  in  a chair  to  be  shaved. 
When  this  operation  was  completed,  he  tried  to  get  up  from  the  chair 
but  found  he  had  lost  all  power  in  the  muscles  of  the  lower  extremities. 
He  was  taken  home  and  the  family  physician  sent  for.  Paralysis  advan- 
ced rapidly  from  the  muscles  of  the  lower  extremities  to  the  muscles 
of  the  trunk  and  upper  extremities,  so  that,  when  I saw  him  forty-eight 
hours  after  the  onset,  he  was  totally  paralyzed  in  all  muscles  below  the 
neck.  There  was  no  loss  of  sensation,  no  loss  of  bladder  or  bowel  control 
and  the  reflexes  of  the  knees  were  absent.  The  reflexes  in  the  plantar 
surface  of  the  feet  were  present. 

The  man  had  previously  had  a slight  cold  and  as  a result  of  the 
paralysis  of  the  murcles  of  expiration,  he  had  not  sufficient  expiratory 
power  to  expel  the  mucous,  and  there  was  a loud  rattle  to  be  heard 
during  respiration.  I agreed  with  the  family  physician  in  the  diagnosis  of 
Landry’s  Acute  Ascending  Paralysis,  told  him  of  my  experience  in  the  use 
of  the  Crede’s  Ointment  in  one  case,  and  suggested  that  we  use  it  freely. 
An  ounce  was  rubbed  in  the  back,  thighs  and  axillor  in  the  following 
twenty-four  hours.  The  first  morning  after  my  visit  it  was  evident  that 
the  spread  of  the  disease  up  the  cord  had  been  arrested.  Respiration 
was  quiet  and  the  difficulty  in  swallowing  which  was  quite  apparent 
the  night  before  no  longer  existed.  The  treatment  of  ergot  and  Unguent 
Crede  was  continued.  Six  weeks  from  the  onset  there  was  some  return 
of  power  in  the  muscles  of  the  feet  and  hands.  At  no  time  was  faradic 
contractility  lost. 

In  three  months,  he  had  good  use  of  arms  and  legs. 

Case  Number  5. 

In  December  1906,  I was  called  by  the  family  physician  to  see  a 
patient  with  the  following  history : a young  man,  aged  28,  in  previous 
good  health ; occupation,  office  work.  Had  started  three  days  before  I 
was  called  to  go  down  stairs  and  walk  to  his  work,  and  complained 
that  his  legs  felt  heavy  and  locomotion  was  difficult.  He  returned  to 
his  home  and  sent  for  the  family  physician,  who  at  that  time  examined 
him  and  found  that  there  was  no  paralysis,  that  the  reflexes  were  normal 
and  sensation  was  normal,  and  he  advised  him  the  trouble  was  tran- 
sitory, and  would  probably  pass  away  in  a day  or  two.  I he  next  day 
the  legs  were  still  more  affected.  The  man  became  frightened  and 
hysterical.  On  the  third  day  the  arms  became  involved,  breathing  was 
difficult.  At  that  time  I was  called  to  see  him. 

When  I examined  him,  I found  the  man  sitting  up  in  a chair,  body 
bent  forward  and  breathing  with  great  difficulty.  There  was  an  anxious 
expression.  His  hands  and  legs  were  absolutely  without  movement,  sen- 
sation was  normal.  Electrical  examination  showed  faradic  contractility 
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in  all  the  muscles  of  the  four  extremities.  Reflexes  were  normal.  There 
was  control  of  the  bowels  and  bladder.  I attempted  to  give  him  water 
but  the  difficulty  of  swallowing  was  so  great  that  strangulation  was 
alarming.  Diagnosis  of  Landry’s  Paralysis  was  made,  the  symptoms  of 
the  disease  being  all  present  as  high  as  the  respiratory  center.  On  the 
evening  of  the  fourth  day  the  man  died.  No  autopsy  allowed. 

Case  Number  6. 

In  the  fall  of  1904  I was  summoned  to  see  a patient  at  East  Buffalo 
by  the  family  physician.  I found  a stalwart  young  man  in  the  stock 
business,  aged  30,  single,  with  previous  history  of  Urethritis  for  the  past 
six  weeks.  Nothing  unusual  about  this  Urethritis.  The  history  given 
by  the  patient  was  that  forty-eight  hours  before  I saw  him  he  was 
starting  to  dress  and  found  difficulty  in  standing  on  his  right  foot,  but 
he  managed  to  dress  and  walked  down  stairs  and  kept  about  during  the 
morning.  As  he  felt  himself  getting  weaker  he  returned  to  his  room; 
found  himself  unable  to  walk  up  stairs,  but  managed  to  get  up  on  his 
hands  and  knees  and  went  to  bed. 

On  examination  I found  paralysis  almost  complete  of  the  two  lower 
extremities  and  great  weakening  of  the  muscles  of  the  arms.  In 
this  case  I found  tenderness  along  the  sciatic  nerve  trunks  and  along 
the  crucal  nerves.  There  was  also  tenderness  along  the  nerves  of  the 
brachial  plexus.  There  was  diminished  sensation  in  the  skin  of  the  four 
extremities.  Diagnosis  was  made  of  Acute  Infectious  Multiple  Neu- 
ritis and  a favorable  prognosis  was  given.  He  was  under  treatment 
for  a period  of  three  months.  During  this  time  the  reflexes  were  lost, 
sensation  became  more  and  more  blunted  and  the  faradic  contractility 
was  greatly  impaired.  He  was  treated  on  the  theory  of  some  toxic 
principle  having  caused  the  widespread  inflammation  of  the  nerve  trunks. 
I used  inunctions  of  unguent  Crede  freely  and  subcutaneous  injections 
of  the  normal  salt  solution  every  eight  hours  for  a period  of  two  or 
three  weeks.  Each  injection  I used  from  eight  to  twelve  ounces.  Sen- 
sation was  normal  and  reflexes  all  returned,  and  he  was  entirely  recovered 
at  the  end  of  six  months. 

Case  Number  7. 

In  December  1904  there  came  to  me  a Freight  Conductor  from  Cor- 
ning, with  a history  of  a purulent  venereal  sore  appearing  about  six 
weeks  before  the  onset  of  a Paralysis  which  affected  the  muscles  of 
deglutition.  For  about  four  weeks  before  the  onset  of  the  Paralysis  he 
worked  for  an  estimated  period  of  45  days  in  five  weeks.  At  the  end 
of  this  time  fhe  first  evidence  of  paralysis  was  noticed  in  a change  of 
the  quality  of  his  voice.  This  was  followed  by  difficulty  in  swallowing : 
This  Paralysis  rapidly  increased  until  the  swallowing  became  fraught 
with  danger  and  there  was  no  sound  from  the  glottis.  Respiration  was 
difficult,  and  was  carried  on  almost  entirely  by  the  aid  of  the  accessory 
musles  of  respiration.  There  was  marked  weakness  of  the  muscles  of 
both  arms  and  legs  but  there  was  no  paralysis  of  any  muscle  or  group 
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of  muscles  in  the  extremities.  The  patella  reflexes  were  much  diminished, 
the  Babinski  sign  was  absent.  There  was  no  anesthesia  but  he  com- 
plained of  paresthesia  in  the  arms  and  legs.  Disturbances  of  sensation 
were  described  by  him  as  a feeling  of  numbness  such  as  is  observed 
when  the  feet  and  hands  are  cold.  Examination  of  the  muscles  of  the 
extremities  by  the  faradic  current  showed  that  the  faradic  contractility 
was  not  lost.  The  onset  of  this  case,  following  as  it  did,  purulent 
discharge  and  also  following  severe  physical  labor  upon  a Railroad  train, 
with  excessive  number  of  hours,  and  deficient  sleep,  causes  me  to  hesitate 
between  the  diagnosis  of  Myasthenia  Gravis  and  Acute  Bulbar  Paralysis. 

I called  two  laryngologists  in  consultation  and  they  reported  to  me 
that  the  glottis  was  in  a cadaveric  position  and  that  the  aphonia  was 
due  to  organic  disease  and  not  to  hysteria.  Dr.  William  C.  Krauss 
was  notified  to  attend  the  case  in  consultation  with  me.  He  was  of  the 
opinion  that  we  had  to  deal  with  Acute  Bulbar  Paralysis,  but  after  a 
period  of  three  months  the  paralysis  had  gradually  disappeared.  The 
muscles  that  werd  first  affected  recovered  first.  At  the  end  of  six  months 
he  had  recovered  sufficiently  to  be  allowed  to  go  home.  A year  later 
he  was  a robust  vigorous  man  entirely  recovered  and  able  to  perform 
his  duties  as  before  on  the  Railroad. 

The  diagnosis  in  this  case,  considering  the  severe  and  complete  exhaus- 
tion after  his  railroading,  and  the  fact  that  there  was  no  actual  para- 
lysis of  the  muscles  of  the  arms  and  legs  and  that  there  never  was 
any  tenderness  along  the  nerve  trunks,  has  made  it  probable  that  we 
did  not  have  a case  of  either  Landry’s  paralysis  or  of  Infectious  Multiple 
Neuritis.  The  physicians  who  saw  him  could  never  be  positive  that  it 
was  not  a case  of  Acute  Bulbar  Paralysis,  but  because  of  the  rapid 
recovery  under  the  rest  cure,  with  massage,  faradic  electricity  and  large 
doses  of  strychnia,  I have  considered  this  case  as  one  of  Myasthenia  Gravis. 

In  this  series  of  seven  cases,  the  patients  had  many  symptoms  in 
common  but  they  must  be  separated  into  different  classes.  The  diagnosis 
of  Landry’s  Paralysis  should  be  made  in  those  cases  in  which  the  onset 
was  sudden,  in  which  the  muscular  paralysis  passes  from  lower  extre- 
mities to  the  upper  extremities,  in  which  sensation  is  unimpaired,  in 
which  the  nerve  trunks  are  not  tender,  in  which  the  bladder  and  rectum 
are  not  involved,  and  in  which  the  electrical  reaction  is  unchanged. 

The  diagnosis  of  Acute  Infectious  Multiple  Neuritis  was  made  in  those 
cases  in  which  there  had  been  a previous  disease  as  in  the  case  of 
paralysis  following  Urethritis,  in  which  the  symptoms  are  general  motor 
paralysis,  disturbances  of  sensation,  tenderness  of  the  nerve  trunks, 
atrophy,  and  change  in  the  electrical  reaction.  I do  not  believe  that  it 
is  always  possible  to  make  a positive  differential  diagnosis  between  cases 
of  Landry’s  Paralysis  and  Acute  Infectious  Multiple  Neuritis,  nor,  between 
Myasthenia  Gravis  and  Acute  Bulbar  Paralysis.  It  is  only  by  the  repor- 
ting of  carefully  studied  cases  that  we  can  hope  some  time  to  improve 
our  classification. 


DISCUSSION. 


A.  KEUCHENIUS  (Holland). 

In  addition  to  the  most  interesting  cases,  brought  forward  by 
Dr.  Putnam,  I am  able  to  relate  the  following  case,  which  came 
under  my  observation,  though  not  under  my  treatment. 

In  my  parlour  once  came  a young  man  of  25  years  old, 
who  just  had  arrived  from  Java:  his  complaints  were  those 
of  general  nervous  prostration  and  besides  these  he  showed 
the  symptoms  of  paralysis  of  the  sight  facial  nerve  with  central 
type.  His  previous  historia  morbi  was  the  following:  About  a 
year  ago  he  had  acquired  a most  severe  gonorrhoical  infection : 
after  having  been  under  treatment  during  five  days,  he  got 
sudden  a paralysis  of  both  legs : two  days  after  this  a paralysis 
of  both  arms  again;  some  days  later  he  went  through  a very 
severe  attack  of  paresis  of  the  diaphragm,  which  brought  him 
near  death,  so  that  he  was  kept  in  life  by  injections  of  camphor : 
about  a week  later  he  got  the  paralysis  of  the  sight  facial  nerve, 
which  had  existed  now  about  one  year.  I am  sorry  not  to  be 
able  to  tell  how  this  case  ended  actually,  for  leaving  I never 
saw  him  again. 


Experimental  and  histological  examination  of  the  cortex  of  the  Lemur’s 
brain  and  a comparison  with  that  of  the  Primates  in  relation  to  the 
functional  and  structural  evolution  of  the  convolutional  pattern. 

BY 

Dr.  F.  W.  MOTT,  London. 


Section  I.  The  Brain  of  the  Lemur. 

1)  Brief  introduction  and  description  of  the  Lemur’s  brain.*) 

2)  Experimental  investigation : 

a.  The  areas  which  upon  excitation  yielded  precise  motor  effects 

b.  The  effects  of  ablation  practised  upon  the  motor  area. 

3)  The  complete  histological  survey  of  the  cerebral  cortex  by  the  Nissl 
method,  aided  by  the  Weigert  method  where  necessary. 

a.  The  Neopallium,  the  Archipallium  and  Intermediate  areas. 

b.  The  various  areas  of  Neopallium  discoverable  by  differences  of  cell 
lamination.  Intermediate  areas. 

c.  The  various  areas  of  Archipallium  discoverable  by  differences  of 
cell  lamination.  Map  of  the  cerebral  cortex  according  to  its  histo- 
logical structure. 

4)  Correlation  of  the  above  with  the  mode  of  life  and  habits  of  the  animal. 

II.  The  Brains  of  Primates. 

1)  The  convolutional  pattern  of  the  brain  in  Apes  and  Anthropoid  Apes 
in  relation  to  structure  and  function.  Map  of  the  areas.  Comparison 
with  that  of  the  Lemur. 

2)  The  setting  of  the  eyes  in  relation  to  macular  vision  and  the  visual 
directive  faculty.  Comparison  of  the  ape  and  Lemur  in  relation  to 
vision  as  the  directive  faculty  in  the  preservation  of  the  individual 
and  the  species. 

The  reciprocal  simultaneity  in  the  primates  of  the  development  of 
the  critical  visual  directive  and  the  tactile  motor  executive  faculties. 
The  evolution  of  the  stereoscopic  and  stereognostic  senses,  the  relation 
of  the  same  to  the  development  of  the  parietal  and  frontal  lobes  in  the 
apes,  the  anthropoid  apes  and  man. 

The  paper  is  illustrated  by  a large  number  of  drawings  and  lantern  slides. 

*)  The  experimental  observations  were  mado  in  conjunction  with  Prof.  Halliburton  and  the 
drawings  together  with  most  of  the  histological  details  have  been  executed  by  Miss  A.  Kelley. 
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Ueber  eine  eigenthiirnliche  Form  von  progressiver  Knochen-  und 

Muskelnerkrankung. 

von  Dr.  H.  STERLING  (Warschau). 


Die  krankhaften  Processe  des  Knochensystems  ausser  den  entzundlichen 
gehoren  zu  den  am  wenigsten  erforschten  Gebieten  der  Pathologie.  Es 
existiren  zwar  einige  Formen  mit  scharf  contourirten  klinischen  Physio- 
nomie,  (Osteomalacie,  Rhachitis,  Arthritis  deformans  u.  s.  w.),  doch  ist  die 
anatomo-pathologische  Grundlage,  welche  uns  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  erweist,  noch  nicht  ausreichend,  um  die  nosologische  Specifitat 
dieser  Krankheiten  aufzuklaren. 

Mit  noch  grosseren  Schwierigkeiten  begegnen  wir  uns  bei  der  Analyse 
der  Processe,  welche  sich  in  den  Gelenkgegenden  abspielen  — ohne 
eigentliche  Beteiligung  der  Gelenke.  Die  bisherige  Observation  hat  einige 
klinischen,  anscheinend  typischen  Formen  aufgestellt,  die  einen  — als 
primare  Processe  ( Osteoarthritis  deformans,  Rheumatismus  fibrosus , 
die  Gasne’sche  Krankheit),  die  anderen,  als  secundare:  verschiedene 
Arthropatien  bei  Centralerkrankungen  des  Nervensystems,  wie  Tabes, 
Syringomyelie  und  inneren  Krankheiten,  wie  Osteoarthropathie  hyper- 
trophiante  von  Marie. 

Der  Fall,  iiber  welchen  ich  hier  berichten  mochte,  ist  ein  bemerkens- 
werther  Beitrag  zu  den  pathologischen  Processen  dieser  letzteren  Kategorie. 
Er  stellt  eine  fast  4 jabrige  Observation  dar  und  gehort  zu  keinem 
bisher  bekannten  klinischen  Typus. 

Es  handelt  sich  um  einen  17-jahrigen  Stubenmalergesellen,  welcher  von 
mir  zum  ersten  Mai  am  2.  1.  ’05  untersucht  wurde,  welcher  friiher  keine 
Krankheiten  durchgemacht  hat  und  bei  welchem  ohne  jede  aussere  Ursache, 
ohne  Fieber  und  Infection  allmahlich  die  beiden  unteren  Extremitaten 
anfingen  schwach  zu  werden  ; nach  3 monatlicher  Dauer  der  Krankheit 
treten  anfallsweise  reissende  Schmerzen  in  den  beiden  Kniegelenken  auf, 
wonach  auch  die  oberen  Extremitaten  schwach  zu  werden  beginnen  ■,  erst 
gegen  Ende  des  ersten  Jahrgangs  der  Krankheit  beginnen  sich  Auf- 
treibungen  und  Verdickungen  in  den  Gelenkgegenden  zu  entwickeln,  dann 
Deformation  des  Brustkorbes  und  spater  der  Wirbelsaule.  Der  Zustand 
des  Kranken  — von  einer  geringfiigigen  Remission  gegen  Ende  des  zweiten 
Jahres  der  Krankheit  abgesehen,  — verschlimmert  sich  fortwahrend.  Der 
Gang  wird  ganz  unmoglich,  es  entwickeln  sich  immer  grossere  Muskel- 
atrophien  und  Paresen.  Die  Auftreibungen  in  den  Gelenkgegenden  und 
die  Deformation  des  Brustkorbes  und  der  Wirbelsaule  schreiten  immer 
fort  alles  dies  ohne  Erscheinungen  einer  organischen  Affection  des 
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Centralnervensystems  and  ohne  Yeranderungen  dor  inneren  Organe  and 
speziell  des  Blutes. 

Aus  dem  ausfiihrlichen  Status  des  Kranken  mochte  ich  hier  nur  die 
wichtigsten  Punkte  anfiihren.  Er  kann  ohne  Hiilfe  nicht  gehen;  wenn 
man  ihn  beiderseits  unter  den  Armen  unterstiitzt,  dann  "eht  er  mit 
grosster  Schwierigkeit  mit  etwas  nach  hinten  geriicktem  Oberkdrper,  wobei 
er  die  Beine  derart  stellt,  dass  er  sie  stark  im  Kniegelenke  flectirt,  so- 
dass  der  Gang  an  den  s.  g.  „Storchengang”  erinnert. 

Die  Paresen  und  Atrophien  der  oberen  Extremitaten  haben  einen 
symmetrischen,  mehr  difiusen  Charakter ; man  kann  nirgends  eine  streng 
localisirte  Atrophie  feststellen.  Diese  Symmetric  fehlt  in  den  unteren 
Extremitaten,  da  die  reclite  betriichtlich  schwerer  als  die  linke  betroffen 
ist.  Die  Bewegungen  sind  in  ihrer  Kraft  und  Ausdehnung  weniger  in 
distalen  als  in  proximalen  Abschnitten  herabgesetzt.  Obzwar  auch  hier 
ein  mehr  diffuser  Charakter  der  Paresen  und  Atrophien  zu  beobachten 
ist,  konnte  man  doch  wahrend  dieser  3y2  Jahre  eine  ungewohnliche 
Verschiedenheit  zwischen  den  antagonistischen  Bewegungen  der  beiden 
Fiisse  feststellen:  die  Dorsalfiexion  war  ndmlich  immer  starker,  als  die 
Plantar  flexion  ! 

Nirgends  war  eine  Spur  irgend  welches  hypertrophischen  Processes  in 
den  Muskeln  festzustellen.  Der  Muskeltonus  war  normal.  Dagegen  waren 
die  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitaten  sehr  lebhaft  — ohne 
jedoch  Fuss  — weder  Patellarclonus,  was  fur  die  Differentialdiagnose 
von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Y eranderungen  im  Gebiete  des  Knochensystems  sind  leicht  aus  der 
beigelegten  Photographic  ersichtlich.  Sie  betreffen  ausschliesslich  die 
Gelenkgegenden  und  sind  auf  den  oberen  und  unteren  Extremitaten  fast 
symmetrisch.  Obwohl  auf  den  ersten  Blick  die  Gelenke  selbst  zu  betroffen 
sein  scheinen,  ist  die  Beweglichkeit  der  Extremitaten  in  sammtlichen 
Gelenken  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  alien  Richtungen  vollig  erhalten ; 
ebenso  sind  keine  Subluxationen  festzustellen.  Betroffen  sind  die  Gegenden 
der  sammtlichen  Gelenke,  die  kleinen  Gelenke  der  Finger  und  der  Zehen 
ausgenommen.  Die  groben  — der  Inspection  und  Palpation  zuganglichen  — 
Yeranderungen  bestehen  in  der  Vergrosserung,  Yerdickung  und  Auftreibung 
der  Gelenkenden  der  langen  Knochen,  welche  beiderseits  fast  symmetrisch 
sind.  Am  schwersten  und  sonderbarsten  sind  die  beiden  Radiometacarpal- 
gelenke  und  das  rechte  Claviculosternalgelenk  betroffen. 

Die  Wirbelsiiule  erweist  eine  Kyphose  und  doppelte  Scoliose  im  oberen 
Dorsal-  und  Dorsolumbaltheile. 

Die  im  Laufe  des  dritten  Jahrganges  der  Krankheit  angefertigte 
Rbntgenaufnahme  brachte  mit  sich  eine  gewisse  Ueberraschung.  Zuerst 
sieht  man,  dass  der  untere  Theil  des  Oberschenkels  nicht  verdickt,  sondern 
der  Erwartung  gegeniiber  verdiinnt  ist.  Die  Epiphyse  des  Oberschenkels 
tritt  undeutlich  hervor.  Oberhalb  der  Stelle,  welche  der  Epiphyse  entspricht, 

be"innen  die  Umrisse  des  Knochens  sichtbar  zu  werden:  etwas  oberhalb 

© 

dieser  Stelle  erweist  der  Knochen  eine  pathologische  Knickung  unter  dem 
Winkel  von  circa  135°. 
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Noch  sonderbarer  war  der  Befund  in  der  (legend  des  Handgelenkes ; 
gegeniiber  der  Inspection  und  Palpation  ist  das  Gelenk  in  seinem  Umfange 
o-ar  nicht  vergrossert.  Auf  der  Stelle  des  Gelenkes  erhalten  wir  zwar 
— anstatt  des  normalen  viereckigen  Schattens  der  Weichteile  — emen 
vergrosserten  rundlichen  kugelartigen  Schatten,  welcher  dem  Befunde  der 
Inspection  und  der  Palpation  entspricht;  doch  hangt  dieser  Schatten  gar 
nicht  von  der  Verdickung  des  Knochens  ab : er  hat  dieselbe  Intensitat, 
wie  die  Schatten,  welche  die  Weichteile  oder  das  Bindegewebe  geben. 

Ausserdem  erweist  das  Skiagramm  eine  starke  Verdunnung  der  Sub- 
stantia compacta.  Lichtung  der  Substantia  spongiosa  der  Epiphyse  und 
theilweise  auch  der  Diaphyse  und  einen  unregelmassigen  Verlauf  der 
Knochenlamellen. 

Eine  besonders  ausgepragte  Lichtung  und  starke  Destruction  erweist 
die  erste  Reihe  der  Metacarpalknochen. 

Die  Diagnose. 

Bei  der  differentialdiagnostischen  Beurtheilung  dieses  seltenen  Falles 
miissen  sammtliche  Affectionen  in  Betracht  genommen  werden,  welche 
sich  in  den  Gelenkgegenden  abspielen  konnen.  left  erwahne  die  rheuma- 
tischen  und  arthritischen  Affectionen  chronischen  Charakters,  wie  a)  der 
primdre  chronische  GelenJcrheumatismus  (Rheumatoide  Arthritis  Garrod, 
b)  der  secundare  chronische  GelenJcrheumatismus  (Rheumatismus  fibrosus 
Jaccoud),  c)  Osteoarthritis  deformans , dann  die  BRUCK’sche,  die  PAGET’sche 
Krankheit,  Akromegalie , Jaksche  multiple  Per i o sta, ffe ctionen,  deren 
Abgrenzung  von  meinem  Falle  an  keine  besonderen  Schwierigkeiten  anstosst. 
Yon  besonderer  Wichtigkeit  dagegen  scheint  mir  die  Eruirung  von  4 
Krankheitsformen  zu  sein,  welche  mit  meinem  Falle  viel  gemeinsames 
haben:  es  ist  die  Osteomalacie,  die  Gasne'sche  Krankheit , die  Osteoarthro- 
pathie  hyperthrophiante  von  Marie  und  die  Rhachitis. 

Was  die  Osteomalacie  anbetrifft,  welche  klinisch  mit  meinem  Falle  viel 
verwandtes  und  pathogenetisch  dasselbe  Hauptmerkmal  erweist,  (Decalci- 
cation)  so  kann  dieselbe  nicht  angenommen  werden,  da  sie  niemals  solche 
Auftreibungen  in  den  Gelenkgegenden,  wie  in  meinem  Falle,  erweist. 

Der  GASNE’sche  Fall,  welcher  rontgenoskopisch  ganz  analogen  Befund 
im  Radiometacarpalgelenke  darstellt  (doch  im  viel  hoheren  Grade),  unter- 
scheidet  sich  von  meinem  Falle  besonders  durch  das  Fehlen  der  Auftrei- 
bungen in  den  Gelenkgegenden,  dann  durch  das  initiale  Oedem  und 
Schwellung  und  durch  deutliche  Crepitation  in  den  Gelenken,  was  alles 
bei  meinem  Kranken  fehlte. 

Gegen  die  MARiE’sche  Osteoarthropathie  hypertrophiante  spricht  das 
Fehlen  irgend  welches  primaren  Processes  ( tabes , empyem,  vitium  cordis, 
neoplasma),  das  Nichtbetroffensein  der  Weichtheile  in  der  Verdickung, 
die  Knochenverbiegung,  die  primaren  Muskelatrophien  und  das  Fehlen 
der  s.  g.  „Trommelschlagelfinger”,  welche  bei  dieser  Krankheit  zu  der 
Regel  gehoren. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  aber  scheint  mir  die  Abgrenzung  meines 
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Falles  von  der  s.  g.  „fthachitis  tarcliva  sive  adolescentium ” zu  sein,  einer 
Form,  welche  nicht  allerseits  anerkannt  und  besonders  von  den  englischen 
Autoren  verteidigt  wird  (Clutton,  Elmslie.  Little).  Es  erlaubt  mir  die 
Zeit  nicht  in  die  Aehnlichkeiten  einzugehen,  ich  mochte  bloss  im  Kurzen 
die  principiellen  Unterschiede  beruhren.  Gegen  die  Annahme  dieser  Form 
spricht:  1)  die  Form  des  Brustkorbes  („thorax  en  bateau”  statt  des 
pectus  carinatum.  2)  keine  Deformation  der  Gelenke  (trotz  betrachtlichen 
Auftreibungen)  und  keine  Abweichungen  der  in  den  Gelenken  theil- 
nehmenden  Knochen  von  der  normalen  Gelenksrichtung  ( genu  valgum , 
varum  etc.),  3)  sehr  geringe  Knochenverbiegung  trotz  enormer  Decalcifi- 
cation. 4)  Der  Rontgenbefund : Destruction  der  Metacarpalknochen, 

Lnabhangigkeit  des  vergrossten  Schattens  in  den  Gelenkgegenden  vom 
Knochen  und  Periost  und  seine  geringe  Intensitat,  und  voralledem 
die  Atrophie  der  Diaphyse,  was  bei  der  Rhachitis  niemals  vorkommt, 
5)  Primare  den  Kuochenveranderungen  um  1 Jahr  vorausgehende  Muskel- 
paresen  und  Atrophien  beim  normalen  Muskeltonus  und  gesteigerten 
Sehnenreflexen,  wahrend  wir  bei  der  Rhachitis  bloss  mit  Muskelhypotonie 
und  daher  stammenden  Pseudoparesen  mit  herabgesetzten  Sehnreflexen 
zu  thun  haben. 

Wir  miissen  also  per  exclusionem  zum  Schluss  kommen,  dass  dieser 
Fall  eine  besondere  Form  und  zwar  eine  Mischform  darstellt.  Wir  konnen 
ilin  weder  den  reinen  Knochen  noch  den  reiner  Muskelerkrankungen  anreihen. 

Wir  konnen  nun,  was  die  Pathogenese  anbetrifft,  sagen,  dass  im 
Organismus  des  Kranken  die  s.g.  Praedisposition  haftet,  welche  in  einem 
Falle  trophische  Storungen  der  Knochen,  in  anderen  solche  der  Muskein, 
in  anderen  noch  gewisse  Kombinationen  von  diesen  Storungen  erzeugt. 

Unser  Fall  gehort  zu  dieser  letzten  Kategorie  — doch  mit  starker 
Pravalenz  von  tropischen  Storungen  der  Knochen. 


Recherches  experimentales  et  anatomocliniques  sur  la  representation 

spinale  du  sympathique  cervical 

PAR 

Mrs.  G.  MARINESCO  et  C.  PARHON  (de  Bucarest). 


Les  connexions  du  sympathique  avec  la  moelle  epiniere  sont  connues 
depuis  longtemps,  mais  ce  sont  seulement  les  recherches  recentes  qui  ont 
commence  a preciser  la  place  occupee  dans  la  moelle  par  les  cellules  qui 
donnent  l’origine  des  fibres  efferentes  en  rapport  avec  le  sympathique. 
Ainsi  que  nous  allons  le  voir,  ces  recherches  confirment  1’ opinion  sou tcnue 
par  Pierret1)  (1882),  d’apres  laquelle  c’est  dans  la  corne  laterale  que 
se  trouve  l’origine  dont  nous  parlons. 

Les  methodes  qui  nous  guident  dans  1’ etude  des  localisations  des  cen- 
tres nerveux  sont  surtout  les  trois  suivantes : 

1°.  D’abord  la  methode  histologique  et  cytologique  basee  sur  ce  fait 
que  les  centres  a cellules  du  meme  type  ont  une  fonction  commune.  C’est 
ainsi  que  tous  les  noyaux  a grandes  cellules  radiculaires  innervent  des 
muscles  strips.  A ce  point  de  vue  les  cellules  plus  ou  moins  petites, 
alongees,  a petits  grains  chromatiques  de  la  corne  laterale  de  la  moelle 
cervico-dorsale  sont  tout  a fait  semblables  a celles  du  groupe  inter- 
medio-lateral  de  la  moelle  sacree  ainsi  qu’a  celles  du  noyau  dorsal  du 
pneumo-gastrique.  On  est  en  droit  de  penser  a une  analogie  fonctionnelle 
pour  toutes  les  colonnes  constituees  par  des  pareilles  cellules  ce  que  nous 
allons  voir  se  confirmer,  car  les  recherches  faites  avec  les  deux  methodes 
suivantes  nous  montrent  que  toutes  ces  colonnes  representent  des  sources 
d’innervation  sympathique. 

2°.  La  methode  experimental  basee  essentiellement  sur  la  reaction 
a distance  des  cellules  apres  la  solution  de  continuity  de  leurs  cylindraxes. 

3°.  La  methode  anatomo-clinique  comprenant : a.  les  faits  dans  lesquels 
une  maladie  quelconque  ou  une  intervention  operatoire  a interesse  les 
cylindres  axiles  et  determine  comme  dans  les  experiences  sur  les  animaux 
une  reaction  & distance  dans  les  cellules  d’orioine. 

O 

b.  Les  faits  ou  il  s’agit  d’ alterations  primitives  de  la  moelle  de  causes 
variees  determinant  des  symptomes  en  rapport  avec  le  siege  de  ces  altera- 
tions par  excmple  la  destruction  de  tel  ou  tel  noyau  moteur  dans  la 
paralysie  infantile  determinant  une  paralysie  a topograph ie  precise  et  en 
rapport  immediat  avec  la  destruction  du  noyau  detruit.  On  peut  affirmer 
en  pareil  cas  que  ce  noyau  representait  dans  la  moelle  les  muscles  paralyses. 

Nous  rappellerons  ici  brievement  les  faits  ressortissant  a ces  diverses  cate- 
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gories  et  concernant  seulement  la  representation  spinale  du  sympathique. 

Parmi  les  faits  experimentaux  nous  devons  citer  d’abord  les  experiences 
de  Hoeben  2)  qui,  enlevant  chez  le  lapin  le  ganglion  cervical  superieur 
trouve  apres  70  jours  des  l’operation  une  absence  de  developpement  des 
groupes  medians  (ou  rnieux  centraux)  situes  dans  le  voisinage  du  canal 
ependimaire  ainsi  qu’une  atropliie  partielle  des  groupes  anterieurs  ou 
lateraux  des  cornes  anterieures.  Ces  derniers  groupes  contiennent  done  aussi, 
pour  cet  auteur,  des- neurones  sympathiques.  Le  noyau  oculo-spinal  occupe 
pour  Hoeben  le  groupe  median  du  5 au  7 segment  cervical  (chez  le  lapin). 
Ces  recherches  ont  ete  faites  par  la  methode  de  Gudden.  IIuet3)  les 
a reprises  et  confirmees  par  celle  de  Nissl. 

II  nous  semble  pourtant  difficile  de  comprendre  de  qUelle  maniere  on 
peut  arriver  a determiner  le  centre  oculo-spinal  par  l’ablation  du  ganglion 
cervical  swp&rieur,  car  les  fibres  en  rapport  avec  l’innervation  dilatatrice 
de  la  pupille  et  avec  le  muscle  de  Muller  sortent  de  la  moelle  dorsale 
superieure  et  remontent  dans  le  tronc  sympathique  cervical.  C’est  done 
a leur  origine  de  la  moelle  ou  au  niveau  de  leur  penetration  dans  la  chaine 
sympathique  qu’il  faut  etablir  la  solution  de  continuity  pour  pouvoir 
determiner  leur  origine  reelle. 

Onuf  et  Collins4)  en  resequant  les  splanchniques  ou  des  rameaux 
communicants,  sont  arrives  a placer  les  noyanx  medullaires  du  grand 
sympathique  sur  la  ligne  transversale  separant  la  corne  anterieure  de  la 
corne  posterieure  et  allant  du  canal  central  a la  corne  laterale  (tractus 
intermedio-lateral)  (Sano). 

Laignel  Lavastine  5)  a fait  plusieurs  experiences  qu’il  a publiees  dans 
sa  these  ou  communiquees  au  Congres  de  Pau.  Voici  les  conclusions  de  sa 
communication  a Pau : 

„Les  neurones  de  la  chaine  sympathique  thoracique  ont  leurs  centres 
trophiques  dans  la  corne  laterale  de  la  moelle  dorsale  et  dans  un  noyau 
latero-externe  de  la  base  de  la  corne  anterieure  de  la  moelle  cervicale 
inferieure. 

Ce  noyau  latero-externe  de  la  base  de  la  corne  anterieure  de  la  moelle 
cervicale  est  distinct  du  noyau  postero-externe  de  la  corne  anterieure”. 

L’un  de  nous  dans  des  recherches  encore  inedites  en  resequant  les 
ganglions  sympathiques  sacres  trouva  la  reaction  a distance  dans  la  colonne 
intermediolate ral e de  la  region  correspondante  (Marinesco). 

II  convient  peut-etre  de  citer  ici  aussi  les  experiences  de  Cureid6)  qui 
en  deperiostant  les  os  des  membres  et  en  les  detruisant  par  l’acide  chlor- 
hidrique  soutient  avoir  trouve  des  alterations  dans  les  cellules  voisines 
du  canal  ependimaire  oil  seraient  places  ,,les  centres  trophiques  des  os.” 
Mais  nous  remarquerons  immediateraent  que  nous  n’avons  pu  retrouver 
ces  alterations  apres  la  desarticulation  des  differents  segments  de  membre 
chez  le  chien  ce  qui  s’explique  certainement  par  le  fait  que  les  fibres  en 
rapport  avec  la  nutrition  des  os  (fibres  vasomotrices)  ne  sortent  pas 
directement  de  la  moelle  et  que  cette  derniere  agit  par  l’intermediaire 
d’un  noyau  intercalaire  qui  se  trouve  dans  un  ganglion  sympathique. 
C’est  done  dans  ce  ganglion  et  non  pas  dans  la  moelle  qu’il  faut  chercher 
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la  reaction  a distance  dans  les  experiences  ayant  en  vue  d’etablir  la  source 
d’innervation  syrnpathique  d’un  organe  quelconque.  Ce  n’est  que  dans  le  cas 
ou  cet  organe  contient  lui-meme  des  ganglions  sympathiques  qu’on  peut 
s’attendre  a trouver  des  alterations  apres  sa  destruction  ou  apres  la  lesion 
des  troncs  nerveux  qui  y penetrent.  C’est  ainsi  que  nous  trouvons  des 
alterations  dans  le  noyau  dorsal  du  vague  apres  la  section  des  fibres  qui 
penetrent  dans  l’estomac.  On  peut  etablir  d’une  fagon  generale  que  pour 
trouver  la  reaction  a distance  dans  les  centres  nerveux  il  faut  que  la 
solution  de  continuity  interesse  les  fibres  preganglionnaires  de  Langley. 

Parmi  les  faits  du  groupe  a releves  par  la  methode  anatomo-clinique 
nous  trouvons  a citer  le  cas  de  Jacobsohn7)  concernant  une  femme 
atteinte  d’un  cancer  mammaire,  ayant  interesse  aussi  le  plexus  brachial 
ainsi  que  le  syrnpathique  cervical.  La  malade  presentait  done  outre  une 
paralysie  du  membre  superieur  correspondant  le  syndrome  paralytique 
oculopupillaire  en  rapport  avec  1 ’alteration  du  syrnpathique  cervical  et 
consistant  en  retrecissement  de  la  pupille,  la  diminution  de  la  fente  pal- 
pebrale  ainsi  que  en  exophtalme  du  cote  correspondant.  Outre  les  cellules 
radiculaires  en  rapport  avec  le  plexus  brachial,  l’auteur  trouva  dans  son 
cas  la  reaction  a distance  dans  un  groupe  cellulaire  a petites  cellules 
occupant  la  region  posterolaterale  de  la  corne  anterieure  dans  la  region 
de  transition  entre  la  moelle  cervicale  et  la  dorsale.  Ce  groupe 
represente  pour  Jacobsohn  le  centre  cilio-spinal.  Ce  groupe  correspond 
exactement  au  „noyau  latero-externe  de  la  base  de  la  corne  anterieure 
de  la  moelle  cervicale  inferieure”  dont  parle  Laignel  Lavastine  dans 
ses  experiences  chez  le  chien. 

De  Buck  8)  eut  l’occasion  d’etudier  la  moelle  sacree  d’un  homme  ayant 
subi  la  resection  du  rectum.  Les  muscles  lisses  de  cet  organe  ainsi  que 
les  muscles  stries  du  perinee  avaient  6te  touches  par  la  lesion.  Le  malade 
succomba  vingt  et  un  jours  apres  l’operation.  L’auteur  trouva  des  lesions 
dans  le  noyau  median  et  intermediolateral  du  troisieme  au  cinquieme 
myelotome  sacre.  Outre  ces  deux  noyaux  et  en  arriere  des  noyaux  du 
membre  inferieur  il  existe  encore  des  groupes  assez  irreguliers  de  cellules 
tres  petites  dont  quelques  unes  sont  egalement  en  chromatolyse.  L’auteur 
etablit  une  relation  entre  les  groupes  malades  et  les  muscles  interesses 
par  les  alterations  decrites. 

Deux  ans  plus  tard  Bruce  9)  etudia  un  cas  d’amputation  du  membre 
inferieur.  Outre  certains  muscles  du  bassin  on  a enleve  par  le  fait  de 
l’operation,  le  nerf  honteux  en  partie  ou  en  totalite. 

L auteur  trouve  la  reaction  a distance  non  seulement  dans  les  noyaux 
moteurs  du  membre  posterieur  mais  aussi  dans  la  corne  laterale  (tractus 
intermedio-lateral)  que  1 auteur  cherche  a mettre  en  rapport  avec  les  muscles 
innerves  par  le  nerf  honteux. 

Irimesco  10)  et  1 un  de.  nous  ont  ytudiy  deux  cas  de  suppuration  de  la 
region  perineo-rectale  avec  gangrene  du  rectum  (dans  un  cas)  et  destruction 
du  sphincter  et  du  releveur  de  l’anus.  Outre  les  alterations  d’un  groupe 
voisin  du  groupe  X de  Onuf  et  correspondant  a celui  que  l’un  de  nous 
a trouve  en  reaction  chez  le  chien  apres  la  resection  du  nerf  honteux 
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(Marinesco  n)  les  auteurs  ont  trouve  en  reaction  le  groupe  intermedio- 
lateral  de  la  inoeile  sacree  ainsi  qu’un  groupe  plus  central  qui  pourrait 
etre  une  dependence  de  ce  dernier  et  qui  est  surtout  bien  repr^sente  dans 
le  quatrieme  myelotome  sacre. 

Les  auteurs  estiment  que  ces  groupes  doivent  innerver  les  muscles  lisses 
du  rectum  et  — peut-etre  — de  la  vessie  dont  la  paroi  ^tait  en  partie 
gangrenee  dans  le  premier  cas. 

Le  groupe  plus  isole  represente,  pour  ces  auteurs,  avec  probability  le 
centre  du  sphincter  interne  de  l’anus. 

II  est  assez  difficile  de  comprendre  les  alterations  de  la  colonne  inter- 
mediolaterale  et  des  cellules  des  groupes  a structure  similaire  dans  les  cas 
etudies  dans  les  trois  derniers  travaux,  car  il  ne  semble  pas  que  les  neu- 
rones preganglionnaires  de  Langley  etaient  interesses  dans  ces  cas ; surtout 
dans  celui  de  Bruce  et  d’autre  part,  on  ne  peut  s’expliquer  la  reaction 
a distance  dans  la  moelle  apres  F alteration  des  fibres  issues  des  ganglions 
sympathiques  sacres. 

On  peut,  il  est  vrai,  penser  que  certaines  fibres  en  rapport  avec  les 
muscles  lisses  du  rectum  ayent  leurs  cellules  d’origine  dans  la  paroi  meme 
de  cet  organe  et  que  F alteration  de  celle-ci  ait  du  retentir  aussi  sur  un 
certain  nombre  des  fibres  preganglionnaires,  Mais  cette  supposition  ne  semble 
pouvoir  s’appliquer  au  cas  de  Bruce.  Il  nous  semble  qu’on  doit  penser 
dans  tous  ces  cas  a la  possibility  des  lesions  surajoutees  et  cela  d’autant 
plus  qu’  en  resequant  le  rectum  chez  le  chien  nous  avons  trouve  intacte 
la  colonne  intermediolaterale,  laquelle  conserve  egalement  la  structure 
normale  apr&s  la  section  du  nerf  honteux  (Marinesco).  Par  contre  nous 
venons  de  dire  qu’elle  reagit  apres  Fablation  des  ganglions  sacres. 

La  question  demande  des  nouvelles  recherches. 

Il  convient  aussi  de  rappeler  que  le  noyau  dorsal  represente,  ainsi  que 
l’avait  soutenu  Forel  et  que  Fun  de  nous12)  1’a  demontre  par  la  methode 
de  Nissl,  un  noyau  moteur  ay  ant  la  valeur  des  noyaux  sympathiques, 
fait  confirme  par  des  nombreux  auteurs  telsqueMAHAiM,  Van  Geiiuchten18), 
Kosaka  et  Jagita  l4)  et  que  nous  avons  pu  localiser  recemment  dans  la 
partie  inferieure  de  ce  groupe  la  source  de  l’innervation  centrifuge  de 
l’estomac.15) 

Enfin  dans  le  dernier  groupe  de  faits  nous  devons  rappeler  que  les  troubles 
trophiques  observes  dans  la  syringomyelie  ont  conduit  Fun  de  nous 1(J) 
ainsi  que  Grasset17)  a admettre  que  les  centres  vasomoteurs  spinaux 
doivent  se  trouver  dans  la  region  intermediate  entre  la  corne  anterieure 
et  la  posterieure. 

Il  faut  citer  ici  egalement  le  cas  d’^rytromelalgie  suivi  de  gangrene 
des  extremites  ytudiy  par  Launois  et  Porot18)  et  dans  la  moelle  duquel 
ces  auteurs  ont  trouve  une  disparition  presque  complete  des  cellules  du 
tractus  intermedio-lateral  ainsi  que  des  petites  cellules  de  la  base  de  la 
corne  posterieure  de  la  moelle  cervico-dorsale. 

De  Buck  19)  eut  de  meme  l’occasion  d’etudier  la  moelle  d’un  homme 
ayant  souffert  de  „syndrome  solaire”  diagnostitjue  pendant  la  vie  du  patient. 
L’auteur  trouva  dans  la  moelle  un  gliome  interessant  la  corne  laterale  du 
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10.  myelotome  dorsal  au  2 lombaire.  C’est  a cette  tumeur  qu’etaient 
dus  — pour  De  Buck.  — les  troubles  presen tea  par  son  malade. 


Mais  1’ etude  des  localisations  spinales  du  sympathique  n’est  certainement 
pas  terminee.  Sur  certains  points  tels  par  exemple  que  le  siege  du  centre 
cilio-spinal  les  auteurs  ne  sont  pas  encore  d’accord  et  leurs  resultats  sont  assez 
differents.  D’autres  points,  par  exemple  la  terminaison  intraganglionnaire 
des  fibres  sympathiques  issues  de  la  moelle,  sont  souvent  encore  plus  obscurs. 

C’est  assez  dire  pour  montrer  la  necessity  de  nouvelles  recherches. 

Nous  relaterons  dans  ce  travail  le  resultat  de  quelques  recherches  ex- 
perimentales  et  anatomo-cliniques  de  nature  a apporter  une  certaine  con- 
tribution a l’6tude  de  la  representation  spinale  du  sympathique  cervical. 

Nous  avons  extirpe  chez  un  chien  le  premier  ganglion  thoracique  (ganglion 
stellatum),  lequel  represente  d’apres  Lim-Boon-Keeng  20)  le  ganglion  cervical 
inferieur  de  Thomme  confondu  avec  le  premier  ganglion  thoracique. 

Nous  avons  debite,  en  des  coupes  seriees  la  partie  inferieure  de  la  moelle 
cervicale  ainsi  que  la  region  superieure  de  la  moelle  dorsale  de  cet  ani- 
mal qui  succomba  16  jours  apres  l’operation  sans  infection  de  la  plaie 
thoracique. 

Nous  avons  trouve  la  reaction  a distance  tres  evidente  dans  le  groupe 
a petites  cellules  qui  commence  a la  partie  posterieure  du  groupe  postero- 
lateral (en  rapport  avec  les  petits  muscles  de  la  main)  a la  partie  inferieure 
du  VUIe  myelotome  cervical  ou  superieure  du  premier  dorsal.  Ce  groupe 
qui  correspond  au  groupe  latero-externe  de)LAiGNKL  Lavastine  se  continue 
avec  la  corne  laterale  dont  les  cellules  sont  egalement  en  reaction  dans 
les  trois  premiers  myelotomes  dorsaux. 

Nous  desirons  ici  attirer  l’attention  d’une  fagon  sommaire  sur  certaines 
particularity  de  la  disposition  des  cellules  de  la  corne  laterale.  Les  cellules 
n’y  forment  pas  une  masse  uniforme,  mais  sont  groupees  en  des  colonnes 
superposees  commengant  par  une  extremite  plus  ou  moins  effilee  et  se 
terminant  de  la  meme  maniere.  De  plus  les  colonnes  sont  formees  elles- 
memes  par  des  nids  cellulaires  superposes.  Les  cellules  qui  constituent 
ces  nids  n’ont  pas  toutes  un  volume  egal,  mais  on  trouve  de  grandes  et 
de  petites  cellules  ce  qui  nous  indique  que  leurs  cylindre-axes  ont  des 
longueurs  et  par  consequent  des  destinations  differentes. 

Tous  ces  details  nous  sont  releves  par  les  coupes  longitudinales  de  la 
moelle. 

bur  ces  memes  coupes  nous  pouvons  distinguer  dans  les  premiers  myelo- 
tomes dorsaux  (que  nous  avons  etudies  a l’occasion  de  ce  travail)  l’existence 
de  deux  colonnes  juxtaposees  ainsi  que  temoigne  non  seulement  le  fait 
que  ces  deux  colonnes  sont  plus  ou  moins  distanciees  mais  aussi  la  dis- 
position des  cellules  avec  le  grand  diametre  longitudinal  dans  l’une,  trans- 
versal dans  l’autre. 

Nous  nous  contenterons  d’indiquer  ces  faits  d’une  fagon  sommaire  dans 
cette  note,  nous  reservant  le  droit  de  revenir  avec  plus  de  details  et  de 
precision  ulterieurement. 
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Nous  dirons  encore  ici  que  ces  faits  ont  a notre  avis  la  plus  grande 
importance  et  il  y a dans  l’arrangement  des  cellules  sympathiques  de  la 
rnoelle  une  assez  grande  analogie  avec  celui  que  presentent  les  cellules  en 
rapport  avec  les  muscles  stries. 

Les  recherches  ulterieures  devront  differencier  nettement  les  differentes 
colonnes  et  groupes  cellulaires  et  determiner  leur  fonctions.  On  devra 
egalement  etudier  les  troubles  qui  resultent  de  leurs  alterations  et  tacher 
d’etablir  une  semiologie  topographique  pour  ces  colonnes  sympathiques 
analogue  a celle  que  nous  connaissons  aujourd’hui  au  moins  dans  ses 
grandes  lignes  pour  les  colonnes  des  grandes  cellules  radiculaires. 

Chez  un  autre  chien  nous  avons  sectionne  l’anse  de  Vieussens  unissant 
le  ganglion  cervical  inferieur  au  premier  thoracique.  L’animal  fut  sacrifle 
apres  16  jours.  Dans  ce  cas  les  alterations  occupent  la  meme  topographie 
que  dans  le  cas  precedent,  mais  elles  s’arretent  a la  partie  inferieure  du 
second  myelotome  dorsal. 

Les  resultats  de  nos  recherches  experimentales  sont  en  parfait  accord 
avec  ceux  obtenus  par  Laignel  Lavastine  etablissant  que  la  come  laterale 
represente  l’origine  reelle  des  fibres  du  sympathique  qui  sortent  de  la 
moelle.  De  plus  ils  nous  montrent  que  les  fibres  issues  de  la  corne  laterale 
des  deux  premiers  myelotomes  dorsaux  (et  de  la  partie  inferieure  du  VIHe 
cervical)  vont  jusqu’au  ganglion  cervical  inferieur  (homologue  du  cervical 
raoyen  de  l’homme).  L’anse  de  Vieussens  est  done  constitue  au  moins 
en  grande  partie,  par  des  fibres  sortant  directement  de  la  moelle.  Elle 
a done  la  valeur  d’une  longue  branche  communicante. 

Nos  resultats  ne  confirment  pas  les  conclusions  de  Hoeben  et  Huet 
(concernant  la  localisation  du  centre  oculo-spinal  qui  se  trouve  d’apres 
nous  dans  le  groupe  latero-externe  et  la  partie  superieure  de  la  corne 
laterals  (qui  represente  la  continuation  de  ce  dernier)  et  non  pas  au 
voisinage  du  canal  ependimaire. 

Nous  avons  encore  eu  l’occasion  d’etudier  la  moelle  dans  un  cas  de 
cancer  du  plexus  brachial  (consecutivement  a un  cancer  mammaire  comme 
dans  le  cas  de  Jacobsohn)  et  ayant  interesse  aussi  le  sympathique  cervical 
dans  sa  partie  inferieure. 

La  malade  presentait  comme  celle  de  Jacobsohn  le  syndrome  oculo- 
pupillaire  caracteristique. 

Nous  avons  examine  egalement  la  moelle  d’une  jeune  fille  epileptique 
qui  avait  subi  — sans  resultat  therapeutique  d’ailleurs  — la  resection 
bilaterale  du  sympathique  cervical.  La  dissection  de  la  region  montra 
encore  des  restes  du  ganglion  cervical  superieur  et  inferieur. 

Dans  ces  deux  cas  les  alterations  trouvees  sont  limitees  au  groupe 
a petites  cellules  de  la  region  posterolaterale  du  huitieme  myelotome 
cervicale  et  du  premier  dorsal.  Elles  consistent  en  une  tumefaction  des 
cellules  qui  sont  de  plus  en  chromatolyse  et  dont  le  noyau  est  excentrique. 
D’autres  cellules  sont  par  contre  atrophiees.  On  trouve  aussi  des  cellules 
se  rapprochant  du  type  normal  et  on  peut  se  demander  si  elles  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  la  portion  restante  du  ganglion. 

Ce3  constatations  nou3  semblent  du  plus  vif  interet.  Avec  celui  de 
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Jacobsohn  nos  deux  cas  sent  les  seuls  documents  montrant  jusqu’ici  la 
reaction  a distance  dans  la  rnoelle  de  l’homme  apres  les  alterations  dul 
sympathique  cervical. 

Nos  cas,  surtout  le  deuxieme,  demontrent  d’une  fa9on  indiscutable 
l’existence  des  fibres  efferentes,  unissant  directement  la  inoelle  au  ganglion 
cervical  inferieur. 

Elies  nous  conduisent  — comme  nos  recherclies  experimentales  — 
a placer  avec  Jacobsohn  le  centre  cilio-spinal  dans  la  partie  postero-laterale 
de  la  moelle  dans  le  groupe  lateroexterne  a petites  cellules  et  qui  represente 
le  commencement  de  la  corne  laterale. 

Mais  comme  les  fibres  sympathiques  sortant  de  cette  region  ont  encore 
d’autres  fonctions,  nous  devrons  nous  contenter  de  cette  localisation  plus 
ou  moins  grossiere  sans  pouvoir  indiquer  d’une  fa^on  precise  les  limites 
de  ce  centre  qui  est  represente  probablement  par  un  ou  plusieurs  des 
nids  cellulaires  dont  nous  avons  parle  plus  haut. 

L’existence  du  centre  oculospinal  dans  le  groupe  indique  du  premier 
myelotome  dorsal  nous  semble  aujourd’hui  un  fait  indiscutable. 

On  sait  que  Claude  Bernard  ainsi  que  Mme.  Dejerine  Klumpke21) 
ont  montre  que  les  alterations  de  la  premiere  racine  dorsale  en  amont 
des  points  d’emergeance  du  rameau  communicant  determinent  des  troubles 
oculopupillaires  consistant  en  exophtalme,  retrecissement  pupillaire  et 
diminution  de  la  fente  palpebrale. 

Certains  faits  cliniques  constituent  des  veritables  experiences  sur  l’homme. 
Ainsi  Sand  et  Seguin  22)  en  sectionnant  les  racines  inferieures  du  plexus 
brachial  chez  un  malade  atteint  d’une  paralysie  totale  et  tres  doulou- 
reuse  de  ce  plexus,  ont  vu  apparaitre  le  myosis  qui  manquait  avant 
l’operation. 

Oppenheim  33)  a vu  apparaitre  apres  l’excitation  de  la  premiere  racine 
dorsale  une  dilatation  maximale  de  la  pupille.  Par  contre  l’excitation  de 
la  deuxieme  racine  n’etait  suivie  d’aucun  effet.  Le  professeur  de  Berlin 
admet  encore  comme  possible,  bien  que  douteux,  que  le  VII Ie  myelotome 
cervical  et  la  racine  qui  en  sort  contiennent  des  filets  pour  1’innervation 
de  la  musculature  lisse  de  l’oeil.  En  tout  cas  il  rejette  l’ancienne  opinion 
qui  faisait  sortir  ces  filets  par  les  racines  6 C — 3 D. 

Pourtant  le  centre  oculo-spinal  a ete  mis  en  doute  par  quelques  auteurs. 
C’est  ainsi  que  Sciiiff,  Ivircher24)  ont  admis  que  le  centre  sympathique 
dont  la  paralysie  determine  les  phenomenes  cites  plus  haut,  reside  dans 
le  bulbe  et  non  pas  dans  la  moelle. 

Babinski  et  Nageotte  2o)  qui  ont  observe  le  syndrome  oculo-pupillaire 
dans  un  cas  de  lesion  protuberentielle  mettent  en  doute,  eux  aussi,  l’exis- 
tence du  centre  cilio-spinal. 

II  nous  semble  bien  probable  qu’il  existe  des  centres  superieurs  dans 
la  region  bulbo-protuberentielle  et  peut-etre  meme  dans  l’ecorce,  avec 
l’inuervation  sympathique  de  l’oeil,  et  il  faut  rappeler  que  Nothnagel, 
ainsi  que  l’un  de  nous 2fi),  ont  vu  le  syndrome  oculo-pupillaire  au  cours  de 
1 hemiplegie  cerebrale,  mais  cela  n’exclut  nullement  l’existence  du  centre 
cilio-spinal,  comme  l’existence  de  centres  moteurs  pour  les  muscles  stries 
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n’est  nullement  empechee  par  l’existence  des  centres  superieurs  influen§ant 
l’innervation  de  ces  memes  muscles. 

Quand  on  constate  comme  nous  venons  de  le  faire,  dans  le  premier 
myelotome  dorsal  l’existence  d’un  centre  sympathique  dont  les  cellules 
reagissent  apres  l’alteration  de  la  portion  du  sympathique  dont  les  lesions 
determinent  les  phenomenes  paralyfciques  que  nous  avons  cites,  il  nous 
semble  que  nous  avons  les  elements  necessaires  pour  indiquer  la  place 
de  ce  centre,  bien  que  nous  ne  puissions  fixer  d’une  maniere  precise  ses 
limites. 

Par  contre,  l’existence  d’un  centre  bulbaire  dont  les  fibres  qui  en  sortent 
descendent  dans  la  moelle  pour  en  sortir  par  la  premiere  racine  dorsale 
ne  nous  semble  a priori  nullement  probable. 

Mais,  pour  pouvoir  parler,  sur  la  base  des  faits  nettement  etablis,  nous 
avons  etudie  sur  des  coupes  seriees  la  region  pedunculo  et  bulboprotu- 
berentielle,  ainsi  que  la  partie  superieure  de  la  moelle  cervicale  (premier 
myelotome)  chez  l’animal  avec  l'ablation  du  premier  ganglion  thoracique, 
sans  pouvoir  trouver  nulle  part  dans  cette  region  l’existence  d’un  groupe 
cellulaire  en  reaction,  ce  qui  aurait  du  avoir  lieu,  si  l’hypotliese  d’un  centre 
existant  dans  cette  region  et  envoyant  directement  des  fibres  dans  la 
premiere  racine  dorsale  etait  conforme  a la  realite. 

Nous  avons  done  d’une  part  le  fait  positif  de  la  reaction  a distance 
dans  un  centre  sympathique  apres  les  alterations  des  fibres  en  rapport 
avec  l’innervation  sympathique  de  l’oeil,  centre  contenu  dans  le  premier 
myelotome  dorsal,  et  d’autre  part  le  fait  negatif  de  l’absence  de  cette 
meme  reaction  dans  la  region  bulbo-et  pedunculo-protuberentielle  dans  les 
memes  circonstances. 

C’est  a ce  qu’il  nous  semble  tout  ce  qu’il  nous  faut  pour  pouvoir  affirmer 
que  le  centre  oculo-spinal  se  trouve  reellement  dans  la  colonne  sympathique 
indiquee  plus  liaut. 
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Reflexstudien. 

Dr.  Z.  BYCHOWSKI  (Warschau).  • 


Wenn  auch  die  Haut-  und  Sehnenreflexe  uns  gegenwartig  als  sinn-  und 
zwecklos  erscheinen,  so  muss  man  doch  zugeben,  dass  sie  in  ihrer  pliyio- 
genetischen  Yergangenheit  hochst  wahrscheinlich  als  Angriffs-  undAbwehr- 
bewegungen  entstanden  waren.  Yerschiedenen  Modiflcationen  unterliegend, 
passierten  sie  zahllose  Reihen  von  Generationen  und  Arten  bis  sie  schliesslich 
den  jetzigen  stereotypen  und  unwillkurlichen  Charakter  bekamen.  Selbst- 
verstandlich  fand  gleichzeitig  eine  Ausschleifung  entsprechender  anatomisclier 
Bahnen  statt,  in  Folge  dessen  diese  Bewegungen  auch  fur  die  Zukunft, 
wenn  sie  eigentlich  ihren  Zweck  eingebiisst  haben,  aufbewahrt  wurden.  Es 
sind  also  rudimentore  Functionen  (Strumpel).  Freilich  fehlen  uns  hier  fast 
jegliche  Hilfsmittel,  um  die  Entwickelungsgeschichte  einer  jeden  dieser 
rudimentaren  Functionen  zu  reconstruiren,  wie  es  bei  den  sogen.  rudi- 
mentaren Organen,  dank  der  vergleichenden  Anatomie  und  Embryologie 
der  Fall  ist.  Aber  jedenfalls  ist  es  nicht  gewagt  vorauszusetzen,  dass  die 
verschiedenen  Reflexe  von  verschiedener  phylogenetischer  Dignitat  sein 
mussen  und  dass  sogar  die  Reflexe  an  einer  und  derselben  Extremitat 
nicht  gleichzeitig  entstanden  sind.  Yielleicht  konnte  das  biogenetische 
Grundgesetz  hier  etwas  Licht  bringen.  Ist  nun  die  Ontogenie  und  zwar 
nicht  nur  im  morphologischen  Sinn  eine  kurze  Wiederholung  der  Phylogeme, 
so  ware  es  moglich,  dass  der  Neugeborene  noch  nicht  im  Besitz  aller  der 
beim  Erwachsenen  zu  constatierenden  Reflexe  sich  befinde  und  dass  einige 
derselben,  die  phylogenetisch  jiingeren,  erst  im  Laufe  des  postembryonalen 
Lebens  erscheinen. 

Von  diesen  theoretischen  Ueberlegungen  ausgehend,  habe  ich  das  Ver- 
halten  der  am  besten  untersuchten  Reflexe  beim  Nougeborenen  und  wahrend 
der  ersten  Lebensmonate  studiert.  Als  Material  dienten  die  Zoglinge  der 
Findelanstalt  am  hiesigen  Krankenhaus  „zum  Kindlein  Jesu”.  Ueberhaupt 
wurdo  bei  den  zahlroichen  bisherigen  Untersuchungen  der  Reflexe  bei 
Kindern  das  genaue  Lebensalter  derselben  und  besonders  die  ersten  Wochon 
und  Monate  wonig  berucksichtigt,  wodurch  sich  auch  die  diesbezuglichen 
verschiedenen  Angaben  verschiedener  Autoren  erklaren. 

Manche  Reflexe,  wie  der  Achillessehnen-  und  Bauchdeckenreflexe,  scheinen 
besonders  wenig  untersucht  worden  zu  sein.  Der  Achillessehnenreflex  ist 
ja  auch  beim  Erwachsenen  erst  viel  spater  als  der  Patellarreflex,  Gegenstand 
eingehender  Untersuchungen  geworden.  Wahrend  er  fruher  wenig  beachtet 
worden  ist,  wird  er  jotzt  fast  allgemein  als  einer  der  empfindlichsten 
Sehnenreflexe  anerkannt,  der  am  aller fruhesten  auf  verschiedene  organische 
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Leiden  (Tabes,  Paralysis  progressive)  reagiert.  Hier  seien  kurz  unsere  Re- 
sul  tate,  den  Patellarsehnen-,  Achillessehnen-  und  Bauchdeckenreflex  betreffend, 
mitgeteilt.  Der  Patellarsehnenreflex  ist  nun  beim  Neugeborenen  constant 
auszulosen.  Und  zwar  geniigt  schon  ein  leichtes  Beklopfen  mit  dem  Per- 
cussionshammer,  um  eine  sehr  lebhafte  Reflexbewegung  zu  erzielen.  Diese 
Reflexbewegung  ist  beim  Kinde  viel  lebhafter  als  beim  Erwachsenen,  was 
im  Zusammenhang  mit  dem  Fehlen  der  cerebralen  hemmenden  Einflfisse 
steht.  Aelinliche  lebhafte  Kniereflexe  findet  man  ubrigens  auch  bei  vielen 
Tieren.  Ganz  anders  war  das  verhalten  des  Achillessehnenreflexes,  der  in 
den  ersten  Monaten  trotz  verschiedener  Cautelen  nur  sehr  selten  vorhanden 
war.  Mit  der  2.  Halfte  des  ersten  Lebensjahres  wird  er  immer  haufiger 
bis  er  im  2.  Jahre  ganz  constant  wird.  Aehnliches  gilt  auch  von  den  Bauch- 
deckenreflexen  (wir  unterscheiden  obere  und  untere).  Zwar  sind  sie  schon 
vom  ersten  Lebensmonat  an  verhaltnismfissig  haufiger  als  der  Achilles- 
sehnen reflex,  aber  entfernt  nicht  so  constant  wie  der  Patellarsehnenreflex 
(50% — 60%)  und  dann  scheinen  die  oberen  nicht  immer  gleichzeitig  mit 
den  unteren  zu  erscheinen.  Diese  Tatsachen  beweisen,  dass  der  Achilles- 
sehnen- und  Bauchdeckenreflex  phylogenetisch  spater  als  der  Patellarreflex 
entstanden  waren.  Das  wfirde  auch  mit  den  ubrigen  Kenntnissen,  die  wir 
fiber  die  Bauchdeckenreflexe  besitzen,  stimmen. 

Scheint  ja  fast  alles  daffir  zu  sprechen,  dass  dieselben  im  Gegensatz  zu 
den  spinalen  Patellarreflexen  cerebralen  Ursprungs  sind.  Auch  der  sogenannte 
Antagonismus  zwischen  den  Bauchdecken-  und  dem  Patellarsehnenreflexe, 
den  wir  auf  der  gelahmten  Seite  bei  der  cerebralen  Hemiplegie  so  oft 
beobachten,  spricht  ja  ffir  den  cerebralen  Ursprung  der  ersteren. 

Dieser  Umstand  ist  also  genfigender  Grund,  dass  der  Bauchdeckenreflex 
in  den  ersten  Lebensmonaten  haufig  fehle,  da  das  Grosshirn  ja  philogenetisch 
viel  jfinger  als  das  Rfickenmark  ist,  und  infolgedessen  seine  voile  Entwickelung 
erst  wahrend  des  postembryonalen  Lebens  erreicht.  Auch  den  Achilles- 
sehnenreflex  hat  man  aus  anderen  Grfinden  ausgehend  hoher  als  den 
Patellarreflex  — und  zwar  im  Mittelhirn  verseht,  was  wiederum  genfigender 
Grund  ffir  dessen  spateres  ontogenetisches  Auftauchen  ware. 


Zur  Rontgendiagnostik  der  Hypophysistumoren 

VON 


Dr.  ALFRED  SAENGER, 

Spezialarzt  Jur  Nervenkrankheiten  am  Allg.  Krankenhaus 

Hamburg , St.  Georg. 


Nadi  einer  kurzen  historischen  Einleitung  uber  das  Rontgenverfahren 
demonstriert  Herr  Saenger  mit  Hilfe  des  Projektionsapparates  Diapo- 
sitive  von  Rontgenaufnahmen  bei  Hypophysistumoren : 

1.  Einen  Fall  bei  einer  45  jahrigen  Frau,  die  schon  ganz  erblindet 
ist.  Die  Sella  turcica  ist  total  zerstort. 

2.  Einen  Fall  von  Erweiterung  der  Sella  turcica  bei  Myxodem,  bei 
welchem  sich  die  Hypophysis  vergrossert  hat,  was  auch  aus  der  Gesichts- 
feldaufnahme  (doppelseitige  Tractushemianopsie)  hervorging. 

3.  Hochgradige  Erweiterung  der  Sella  turcica  bei  einem  18  jahrigen 
ganzlich  erblindeten  Mann.  Ohne  die  Rontgenaufnahme  hatte  mann  in 
diesem  Falle  einen  Kleinhirntumor  diagnostiziert. 

4.  Eine  normale  Sello  turcica.  Dieser  befund  berichtigte  eine  falsch- 
lich  gestelte  Diagnose  auf  einen  Hypophysistumor. 

5.  Eine  hochgradige  Zerstorung  der  Sella  turcica  in  einem  Falle 
von  Akromegalie. 

6.  Die  Abbildung  eines  in  Vivo  diagnostizierten  Hypophysistumors 
an  der  Hirnbasis. 

Zum  Schluss  warnt  Vortragender  davor,  aus  zu  minimalen  Ver- 
anderungen  an  der  Rontgenplatte  zu  weitgehende  Schlussfolgerungen 
zu  machen.  Er  hat  dies  in  einem  Falle  erlebt,  wo  von  competentester 
Seite  Veranderungen  an  der  Sella  turcica  und  besonders  der  Keilbein- 
hohle  angenommen  worden  waren.  Die  Autopsie  ergab  jedoch  einen 
negativen  Befund  an  der  Hirnbasis,  der  Tumor  befand  sich  in  der 
hinteren  Schadelgrube.  Immerhin  kann  die  Rontgenaufnahme  des  Schadels 
zu  einer  nicht  unerheblichen  Erweiterung  und  Yertieferung  unseres 
diagnotischen  Vermogens  fiihren.  Dies  ist  gegenwartig  von  ganz  besonderer 
Bedeutung,  da  ja  neuerdings  einige  Chirurgen,  ich  nenne  nur  Sciiloffer 
und  v.  Eiselsberg,  mit  Erfolg  Hypophysistumoren  entfernt  haben. 


Ergographische  Untersuchungen  iiber  den  Patellarsehnenreflex 

VON 

BOGUSLAW  KLARFELD  (Lemberg). 


Wahrend  eine  ganze  Reihe  von  Forschern,  wie  Wwedrnski,  Beciiterew, 
Bernstein,  Beck,  u.  a.  sich  mit  der  Ermiidbarkeit  der  peripheren  Nerven 
wie  auch  der  psychomotorischen  Zentren  befasst  hatten,  schien  es,  als 
hatte  man  die  Reflexzentren  vergessen. 

In  der  Litteratur,  die  mir  zur  Verfiigung  stand,  fand  ich  kaum 
Arbeiten,  die  Bezug  auf  diese  Frage  batten.  Und  so  erschien  im  Jahre 
1899  im  Centralblatt  fur  Physiologie  eine  kurzgefasste  Mitteilung  von 
Uszynski  aus  Warschau,  in  der  er  iiber  Beobachtungen  berichtete,  die 
fur  die  Unermiidbarkeit  der  Reflexzentren  sprechen  sollten.  Dock  die 
Experimente,  die  er  in  jener  Richtung  angestellt  hatte  und  die  in 
der  Mitteilung  angestellt  werden,  berechtigten  keineswegs  den  Ver- 
fasser  zu  einer  derartigen  Folgerung.  Ein  Jahr  spater  publizierte 
Frl.  Joteiko  aus  Brussel  ihre  Experimente,  die  sie  am  Riickenmarke 
von  Froschen  angestellt  hatte  und  aus  denen  sie  den  Schluss  zieht, 
die  Reflexzentren  des  Riickenmarkes  von  Froschen  seien  resistenter 
gegen  die  Ermiidung  als  die  Nervenendigungen.  Schliesslich  im  Jahre 
1907  erschien  in  Pfluger’s  Archiv  fur  die  gesamte  Physiologie  ein 
Aufsatz  von  Sciieven  aus  Rostock  iiber  den  Patellarsehnenreflex.  Der 
V erfasser  untersuchte  den  Patellarsehnenreflex  bei  Kaninchen  in  einer 
ganz  anderen  Richtung  hin,  beobachtete  aber  nebenhin,  dass  die  Reflex- 
starke  am  Schluss  des  Experimentes  nicht  minder  als  zu  Anfang  war 
und  zog  daraus  den  Schluss  von  der  Unermiidbarkeit  der  Reflexzentren. 
Diese  Arbeit  eben  von  Scheven  gab  mir  die  Anregung  zu  Untersu- 
chungen in  der  vorerwahnten  Richtung  hin. 

Ich  stellte  meine  Untersuchungen  am  Patellarsehnenreflex  bei  Menschen 
an.  Um  den  Reflex  in  seiner  reinen  Form  zu  haben,  nicht  gehemmt 
durch  zentrale  Einfliisse,  benutzte  ich  fiir  meine  Experimente  nur 
hemiplegische  Individuen,  bei  denen  die  Verbindung  zwischen  den 
Reflexzentren  fiir  die  untersuchte  Extremitiit  und  dem  Gehirn  zerstort 
war.  Ich  muss  hierbei  bemerken,  dass  es  mir  nicht  an  der  vollstan- 
digen  Ausschaltung  von  zentralen  Einfliissen  gelegen  war,  sondern  nur 
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insorern,  dass  sie  mir  nicht  wahrend  der  Experimenten  storend  eingriffen. 
Ferner  bediente  ich  mich  der  ergographischen  Methode,  indem  ich  den 
Strang  vom  registrierenden  Teil  des  Mosso’schen  Ergographen  iiber 
zwei  Rollen  zu  einem  Bracelet  leitete,  das  am  Beine  der  untersuchten 
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Person  in  der  Knochelgegend  angelegt  wurde.  Wenn  das  Bein  reflec- 
torisch  in  die  Hohe  schnellte,  wurden  die  Gewichte  des  Ergographen 
emporgehoben.  Die  Anwendung  der  ergographischen  Methode  brachte 
mir  Nutzen  in  doppelter  Richtung  hin.  Erstens  wurde  der  Widerstand 
fiir  den  Reflex  vergrossert,  weshalb  die  Hubhohen  niedriger  ausfielen, 
was  ihre  Registrierung  erleichterte.  Zweitens  mussten  die  Reflex- 
zentren,  da  sie  einen  grosseren  Widerstand  zu  iiberwinden  hatten,  dem- 
gemass  starkere  Impulse  zum  Quadriceps  aussenden,  was  ihre  Arbeit 
vermehrte  und  das  Autreten  der  Ermiidung,  falls  die  Zentren  ermiidbar 
waren,  beschleunigen  musste.  Dass  meine  Ueberlegung  richtig  gewesen, 
d.  h.  dass  Yergrosserung  des  Widerstandes  auch  Yerstarkung  der  von 
den  Reflexzentren  zum  Quadriceps  ausgesandten  Impulse  nach  sich  ziehe, 
dafiir  sprechen  folgende  Beobachtungen : Wenn  ich  die  Belastung  am 
Ergographen  allmahlich  vergrosserte,  kam  ich  schliesslich  zu  einer 
solchen,  die  zu  heben  der  Reflex  nicht  mehr  instande  war.  Wenn  ich 
jedoch  trotzdem  die  Sehne  beklopfte,  so  geschah  es  nach  einem  fiinften 
oder  sechsten  Schlag,  dass  der  Reflex  das  Gewicht  dennoch  aufhob, 
anfangs  schwach,  allmahlch  immer  starker. 

Ferner  sieht  man  an  jedem  meiner  Ergogramme,  dass  die  Anfangs- 
erhebungen  niedriger  ausfielen  als  die  spateren.  Es  ist  also  augen- 
scheinlich,  dass  die  Reflexzentren,  indem  sie  einem  grosseren  Wider- 
stande  begegneten,  erst  allmahlich  die  Starke  der  Impulse,  die  sie  zum 
Muskel  aussandten,  regulieren,  also  sich  erst  ,,einiiben”  mussten.  Die 
ergographische  Methode  gestaltet  ferner  die  Bestimmung  der  absoluten 
Kraft  des  Reflexes,  was  in  der  Neuropathologie  von  Interesse  sein 
diirfte.  Zum  Hervorrufen  des  Reflexes  bediente  ich  mich  eines  ge- 
wohnlichen  Percussionshammers,  wobei  ich  mich  bemiihte,  gleich  starke 
Schlage  auszufiihren,  obwohl  dies  fiir  meine  Zwecke  nicht  erforderlich 
war.  Um  dies  zu  erreichen,  setzte  ich  mich  neben  die  untersuchte 
Person,  stiitzte  den  Yorderarm  an  mein  eigenes  Bein  und  fiihrte  die 
Beweging  nur  im  Handgelenke  aus.  Dadurch  mussten  natiirlich  die  Unter- 
schiedsgrenzen  der  Starke  der  einzelnen  Schlage  moglichst  eingeengt 
werden.  Ich  hatte  iibrigens  einen  Apparat  construiert,  der  mir  ge- 
stattete,  die  Schlage  automatisch  auszufiihren,  doch  von  mir  unabhangige 
Umstande  erlaubten  mir  nicht,  mich  seiner  zu  bedienen.  Als  Zeit- 
messer  benutzte  ich  ein  Metronom,  Die  Trommel  des  Kymographions 
rotierte  mit  einer  ausserst  kleinen  Geschwindigkeit. 

Hier  die  Ergebnisse  einiger  meiner  Experimente : 

1.  Weib  von  25  Jahren.  Rechte  obere  und  untere  Extremitat 
seit  2 Jahren  gelahmt.  Belastung  betragt  etwa  4 Kg.,  die  Reflex- 
erregenden  Schlage  je  3".  Die  Gesamtdauer  des  Experimentes  28Minuten. 

Die  Arbeit,  die  vom  M.  Quadriceps  unter  dem  Einflusse  der  Reflex- 
zentren geleistet  und  als  Quotient  von  Belastung  und  Hubhohe  be- 
rechnet  wurde,  — ich  abstrahiere  hierbei  ganzlich  von  der  durch  Hebung 
des  U nterschenkels  geleisteten  Arbeit  — die  Arbeit  also  betrug  in  den 
30  Anfangserhebungen  159.200  gmc.,  dagegen  in  den  30  Schlusser- 
hebungen  147.000  gmc. 
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Wie  wir  sehen,  waren  die  Reliexzentren  nach  einem  Zeitraum  von 
28  Minuten,  wahrend  dessen  sie  je  3"  Impulse  an  den  Muskel  aus- 
gesandt  hatten,  imstande,  den  Muskel  zur  Leistung  einer  nur  unbedeutend 
kleineren  Arbeit  als  zu  Anfang  des  Experimentes,  an  zu  halten. 

2.  Dasselbe  Weib.  Belastung  4i/g  Kg.  Schlage  je  3"  Gesamtdauer 
des  Experimentes  29  Minuten. 

Die  in  den  30  Ant'angserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  149.625  gmc., 
dao-ewen  in  den  30  Schlussbestimmungen  130.950  gmc.  Gnbedeutender 
Unterschied. 

3.  Dasselbe  Weib.  Belastung  4.7  Kg.,  Schlage  je  3".  Gesamtdauer 
des  Experimentes  40  Minuten.  Die  in  den  30  Anfangserhebungen  ge- 
leistete Arbeit  betrug  85.070  gmc.,  dagegen  in  den  30  Schlusserhe- 
bungen  179,540  gmc.  Die  Arbeit  zum  Schluss  doppelt  vergrossert. 

Da  ich  vermutete,  dass  die  Reflexzentren  wahrend  der  Pause  von 
3",  die  zwischen  zwei  nacheinander  folgende  Schlage  eingeschaltet  war, 
Zeit  fanden  sich  zu  restituiren,  kiirzte  ich  bei  den  nachsten  Experi- 
menten  die  Pauze  ab. 

4.  Dasselbe  Weib.  Belastung  3 Kg.  Schlage  je  2".  Gesamtdauer 
des  Experimentes  9 Minuten. 

Die  in  den  30  Anfangserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  331.500  gmc., 
dagegen  in  den  30  Schlusserhebungen  456.150  gmc.  Die  Arbeit  zum 
Schluss  bedeutend  vergrossert. 

5.  Dasselbe  Weib.  Belastung  4 Kg.  Schlage  je  2".  Gesamtdauer 
des  Experimentes  1 1 Minuten. 

Die  Arbeit  in  den  30  Anfangserhebungen  307.800  gmc.,  dagegen 
in  den  30  Schlusserhebungen  448.400  gmc.  Die  Arbeid  zum  Schluss 
bedeutend  grosser. 

6.  Dasselbe  Weib.  Belastung  4.7  Kg.  Schlage  je  2".  Gesamtdauer 
des  Experimentes  23  Minuten. 

Die  in  den  30  Anfangserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  152.985  gmc., 
dagegen  in  den  30  Schlusserhebungen  200.220  gmc.  Die  Arbeit  zum 
Schluss  bedeutend  vergrossert. 

7.  Dasselbe  Weib.  Belastung  3 Kg.  Schlage  je  1 lL".  Gesamtdauer 
des  Experiments  10  Minuten. 

Die  in  den  30  Anfangserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  1 96.800  gmc., 
dagegen  in  den  30  Schlusserhebungen  437.400  gmc.  Die  Arbeit  zum 
Schluss  aufs  Doppelte  vergrossert. 

Auf  weniger  als  1 l/2"  konnte  ich  das  Intervall  zwischen  zwei  Schlagen 
unmoglich  abkurzen,  da  bei  haufigerem  Beklopfen  der  Sehne  ein  Spas- 
mus auftrat,  der  ein  Registrieren  der  Bewegungen  nicht  gestattete. 

In  der  Absicht,  die  Ergebnisse  zu  kontrollieren,  stellte  ich  einige 
Experimente  an  anderen  ebenfalls  hemiplegischen  Individuen  an.  Die 
Ergebnisse  stimmten  mit  den  vorher  angefuhrten  ganzlich  uberein. 
Hier  zwei  Experimente  : 

8.  Weib  von  einundvierzig  Jaliren.  Lahmung  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremitat.  Aphasie.  Belastung  4 Kg.  Schlage  je  3". 
Gesamtdauer  des  Experimentes  30  Minuten. 
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Curve  6/7  ’07  Belast.  4 Kg.  Erh.  je  3". 


Curve  6/7  ’07  reducirt  auf  yi0  Belast.  5 Kg.  Erh.  je  3". 


Curve  6/7  ’07  Belast.  4 Kg.  Erh.  je  3". 
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Die  Arbeit  in  den  30  Anfangserhebungen  betrug  114.000  gmc., 
dagegen  in  den  30  Schlusserkebungen  150.000  gmc.  Die  Arbeit  ist 
am  Schluss  ziemlich  bedeutend  vergrossert. 

9.  Mann  von  60  Jahren.  Rechte  obere  und  untere  Extremitat  seit 
15  Monaten  gelahmt.  Belastung  5 Kg.  Schlage  je  3".  Gesamtdauer 
des  Experimentes  17  Minuten. 

Die  Arbeit  in  den  30  Anfangserhebungen  betrug  249.000  gmc., 
dagegen  in  den  30  Schlusserhebungen  393.000  gmc.  Die  Arbeit  war 
am  Schluss  bedeutend  vergrossert. 

Wie  wir  aus  den  angefiihrten  Zahlen  ersehen,  war  die  vom  M.  Qua- 
driceps am  Schluss  des  Experiments  geleistete  Arbeit  nur  unbedeutend 
geringer  oder  sogar  bedeutend  grosser  als  am  Anfang.  Da  aber  der 
Muskel  der  gelahmten  Extremitat  die  Arbeit  fast  ausschliesslich  unter 
dem  Einflusse  von  aus  Reflexzentren  hervorgehenden  Erregungen  ver- 
richtete,  so  diirfen  wir  behaupten  dass  die  Reflexzentren  am  Schluss 
des  Experimentes  ebensolche  Erregungen  an  den  Muskel  aussandten, 
wie  am  Anfang.  Ich  habe  vorhin  Beobachtungen  angefiihrt,  die  dafiir 
sprechen,  dass  die  Starke  (Grosse)  der  von  Reflexzentren  an  den' Muskel 
ausgesandten  Impulse  in  einem  gewissen,  vorderhand  unbestimmten  Ver- 
haltnisse  zum  Widerstande,  daher  auch  zur  geleisteten  Arbeit,  verbleiben. 
Ich  habe  die  Absicht  mich  nachstens  mit  Hilfe  einer  vollkommeneren 
Methode  mit  der  Frage  der  Abhangigkeit  der  Starke  der  nervosen 
Impulse  zur  Arbeit  zu  befassen.  Vorlaufig  kann  ich  nur  die  Yermu- 
tung  aussprechen,  die  noch  nicht  geniigend  bewiesen  ist,  dass  die  Starke 
der  reflektorischen  Impulse  am  Schluss  des  Experimentes  quantitativ 
ebenso  gross  oder  sogar  grosser  als  am  Anfang  war.  Wenn  ich  nunmehr 
alles  bisher  gesagte  zusammenfasse,  gelange  ich  zu  folgenden  Schliissen. 

1)  Die  Zentren  fur  den  Patellarreflex  besitzen  die  Eigenschaft  sich 
einiiben  zu  konnen  d.  h.  die  Grosse  der  ausgesandten  Impulse  der 
Grosse  des  Widerstandes  anzupassen.  Wahrscheinlich  ist  das  Ver- 
haltnis  quantitativ  genaur.  (?) 

2)  Die  Zentren  fur  den  Patellarreflex  ermuden  nicht  durch  einen 
Aktivitatszustand,  der  bis  an  40  Minuten  dauert,  wenn  das  Interval 
zwischen  zwei  Erregungen  3"  dauert,  ebenso  wenig  durch  einen  Aktivitats- 
zustand, der  30  Minuten  dauert  bei  einem  Inter  vail  von  2*  und 
schliesslich  nicht  durch  einen  10  Minuten  dauernden  Aktivitatszustand  bei 
einem  Interval  von  1 1/„". 

Wahrscheinlich  geniigt  der  Zeitraum  von  iy £ zu  vollstandiger 
Restitution  der  Reflexzentren.  Ich  werde  in  meinen  nachsten  Expe- 
rimenten  versuchen  de  4 rage  zur  Losung  zu  bringen,  indem  ich  eine 
Methode  anwende,  die  mir  gestattet  das  Intervall  moglichst  zu  verringern. 
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Etude  experimentale  de  i’encephalite  aigiie  hemorragique 

PAR  LE 

Dr.  M.  CHARTIER  (Paris). 


Le  role  considerable  que  jouent  les  maladies  infectieuses  dans  le 
developpement  des  encephalites  aigiies  hOnorragiques  devait  a priori 
laisser  a penser  que  la  presence  de  bacteries  dut  etre  fr^quemment 
constatee  dans  les  foyers  inflammatoires.  Or,  si  l’on  fait  abstraction  de 
quelques  resultats  positifs,  discutables  pour  certains,  et  surtout  trop 
isolees  (Pfuiil,  Nauwerck,  Fishl,  Seitz,  Fraenckel  et  Massetti, 
Fraenckel  et  Kurschmann,  Bombicci),  on  remarque  que  l’examen 
bacteriologique  a presque  toujours  et4  negatif,  tant  par  la  recherche 
des  microorganismes  dans  les  coupes  histologiques  que  par  les  essais 
de  culture.  II  faut  n^cessairement  en  conclure  que  les  processus  d’inflam- 
mation  cerebral  e non  suppures  ne  sont  pas,  dans  la  tres  grande  majorite 
des  cas,  determines  par  des  metastases  microbiennes.  Des  lors,  les  rela- 
tions etroites  qui  unissent  ces  processus  aux  maladies  infectieuses 
paraissent  devoir  etre  expliquees  par  Pinfluence  nocive,  sur  le  tissu 
nerveux,  des  produits  toxiques  en  circulation. 

V encep halite  aigiie  hemorragique  serait  de  la  sorte  une  lesion  d’origine 
toxemique.  La  toxemie  etant,  en  regie  generale,  le  resultat  d’une  infection, 
le  processus  merite  done  le  plus  souvent  le  nom  „d’encephalite  toxi- 
infectieuse”  et,  beaucoup  plus  rarement  celui  „d’encephalite  toxique”. 

C’est  d’ailleurs  l’opinion  de  tous  les  auteurs  qui  ont  etudie  cette 
question : il  est  inutile  de  citer  leurs  noms ; nous  rappellerons  seulement 
que  cette  theorie  a reuni  les  suffrages  d’OppENHEiM,  Preobrajenski, 
Raymond,  et  meme  de  ceux  qui  ont  obtenu  des  resultats  positifs  par 
la  culture  microbienne,  Fischl,  Seitz,  Bombici,  etc. 

Mais  avons-nous,  de  par  V experimentation,  des  preuves  directes  de  cette 
hypothese?  C’est  ce  que  nous  nous  proposons  d’etudier. 

Nous  savons  depuis  longtemps  deja  que  la  d^generescence  protoplasmique 
et  nucRaire  des  cellules  nerveuses  est  une  consequence  frequente  des 
infections  les  plus  diverses.  II  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  Taction 
destructive  qu’exercent  sur  les  Elements  nerveux  les  diverses  toxines 
microbiennes,  en  dehors  meme  des  infections  qui  ont  une  affinite  speciale 
pour  le  systeme  nerveux  (tetanos-rage  etc.).  On  a decrit  successivement 
les  lesions  eellulaires  produites  par  la  toxine  dipht^rique,  par  la  toxine 
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typhique,  par  les  poisons  gastro-intestinaux,  par  les  toxines  tuberculeuses, 
par  les  produits  microbiens  des  bronchopneumonies,  par  les  intoxications 
botuliniques. 

Mais  ces  resultats  cliniques  et  experimentaux  ne  sont  pas  suffisants. 
Ce  qui  nous  interesse  en  effet  tout  particulierement,  dans  la  question 
de  l’encephalite,  cest  de  savoir  si  ces  toxines  microbiennes  peuvent  determiner 
dans  le  tissu  cerebral  des  lesions  non  seulement  degeneratives , mais  inflammatoires, 
avec  alterations  vasculaires,  hyperplasie  nevroglique  et  diapedese  leucocytaire. 

Le  fait  a ete  autrefois  demontre,  pour  la  moelle,  par  les  experiences 
de  Roger,  GiLBERT  et  LioN,  Bourges,  WiDAL  et  Bezan^on.  Elies  ont 
prouve  que  l’inoculation  d’un  meme  microbe  aux  animaux  peut  determiner, 
meme  dans  des  conditions  identiques,  des  troubles  nerveux  dissemblables 
par  leur  expression  clinique  et  par  leur  substratum  anatomique.  Les 
lesions  constatees  furent,  ou  des  myelites  diffuses,  ou  des  lesions  d'appa- 
rence  systematique  ; et  les  memes  agents  pathogenes  avaient  pu  determiner 
tantot  un  processus  cellulaire  necrotique  sans  reaction  inflammatoire, 
tantot  des  alterations  vasculaires  avec  reaction  phagocytaire  et  hyperplasie 
du  tissu  vasculo-conjonctif. 

II  fut  demontre  que  le  role  de  ces  agents  pathogenes  peut  etre  direct 
ou  indirect.  Ils  peuvent  agir  sur  la  moelle  par  les  metastases  microbiennes 
qu’ils  determinent,  dans  ses  vaisseaux  et  dans  son  parenchyme.  Mais, 
bien  plus  souvent,  les  lesions  medullaires  sont  sous  la  dependance  des 
toxines  qu’ils  secretent.  Roger,  WiDAL  et  Bezan^on,  Sabraz1:s  et  Mongour 
ont  en  effet  constate  dans  leurs  experiences  que,  en  regie  generale, 
lorsque  les  accidents  se  developpent,  les  microbes  ont  disparu  de  l’orga- 
nisme.  D’autre  part  en  injectant  directement  certaines  toxines,  Stcherbak, 
HENRiQUEZ  et  HALLioN,  CuARRiN  et  Claude  ont  pu  obtenir  des  lesions 
de  myelites  analogues  aux  precedentes.  On  a pu  conclure  de  ces  faits 
que  les  agents  microbiens  sont  capables  de  susciter,  dans  la  moelle,  des 
lesions,  de  nature  variee,  par  les  produits  toxiques  diffusibles  auxquels 
ils  donnent  naissance. 

Mais,  si  l’experimentation  a pu  determiner  chez  l’animal  des  alterations 
medullaires  analogues  aux  myelites  cliniques,  d’une  fa^-on  generale  l’en- 
cephale  est  sorti  indemne  de  ces  experiences.  MM.  CHARRiN  et  Claude 
ont  seulement  constate,  chez  des  animaux  ayant  re^u  des  inoculations 
de  toxine  strepto-staphylo-coccique,  la  coexistence  de  lesions  inflammatoires 
de  la  moelle  et  des  segments  inferieurs  de  Fencephale. 

Quant  a l’encephalite  des  hemispheres,  elle  n’a  jamais  ete  determine© 
jusqu’ici  par  l’introduction  dans  la  circulation  generale  de  l’animal,  de 
cultures  microbiennes  vivantes  ou  filtrees.  Ce  fait  ne  prouve  d’ailleurs 
qu  une  chose : c’est  que,  chez  les  animaux,  la  moelle  est  plus  predisposee 
que  le  cerveau  a subir  l’influence  des  infections.  L’importance  fonctionnelle 
plus  grande  de  la  moelle,  par  rapport  au  cerveau,  dans  les  especes 
inferieures,  parait  etre  la  raison  explicative  de  ce  plienoraene. 

Pour  eclairer  la  pathogenie  de  l’enc<iphalite,  il  ^tait  done  necessaire 
de  s appuyer  sur  une  experimentation  tendant  a provoquer  plus  directement 
des  lesions  cerebrates. 
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Des  recherches  avaient  ete  pratiquees  dans  ce  but  par  Hayem,  puis 
par  Ziegler  et  Coen,  le  premier  introduisant  dans  les  hemispheres  des 
substances  corrosives  de  diverse  nature,  les  seconds  blessant  le  cerveau 
avec  d’epaisses  aiguilles  portees  au  rouge. 

D’autres  faits  experimentaux  sont  venus  s’ajouter  a ces  premiers 
travaux,  et  tous  out  eu  le  grand  merite  de  preciser  l’histogenese  du 
processus  inflammatoire  dans  l’encephale.  D’une  fayon  generale,  ils  ont 
montre  comment  l’hyperplasie  et  la  sclerose  s’organisaient  aux  depens 
du  tissu  nevroglique  et  des  parois  vasculaires,  comment  disparaissaient 
les  elements  nerveux,  et  comment  ils  degeneraient  sans  participer  eux- 
memes  au  processus  d ’inflammation. 

Mais  si  ces  recherches  ont  ete  fructueuses  au  point  de  vue  histoge- 
nique,  elles  sont  certainement  insuffisantes  au  point  de  vue  pathogenique 
puisqu’elles  ont  ete  pratiquees  au  moyen  de  l’injection  de  substances 
corrosives  ou  de  traumatismes  de  tous  genres,  agents  de  destruction  en 
tout  differents  des  facteurs  determinant  l’encephalite  clinique.  Aussi, 
depuis  quelques  annees,  plusieurs  experimentateurs  ont-ils  tente  de 
combler  cette  lacune,  en  cherchant  a provoquer  des  foyers  inflamma- 
toires  au  moyen  de  cultures  microbiennes  vivantes  ou  filtrees. 

La  determination  des  ces  encephalites  infectieuses  a ete  realisee,  en 
Italie,  par  Salvatore  Drago  en  1905  J),  et  en  France  par  Dopter  et 
Oberthiir  en  1907 *  2)-  Ces  derniers  auteurs  ont  pu  susciter,  chez  le 
chien  principalement,  une  encephalite  experimentale  etroitement  analogue, 
disent-ils,  a l’encephalite  aigiie  non  suppuree  de  l’homme.  Ils  ont  constate 
qu’en  injectant  dans  la  substance  cerebrale,  apres  trepanation,  quelques 
gouttes  de  produits  divers:  essence  de  terebenthine,  alcool  a 90°,  ether 
sulfurique  ou  produits  solubles  d’un  staphylocoque  dore  tres  virulent, 
on  obtenait  des  resultats  sensiblement  identiques.  Suivant  la  dose  injectee, 
ou  bien  l’animal  meurt  tres  rapidement,  en  trois  ou  quatre  jours,  ou 
bien  il  survit.  Dans  le  premier  cas,  la  substance  cerebrale  est  le  siege 
d’un  foyer  de  ramollissement  hemorragique  avec  exsudation  oedemateuse 
et  leucocytose  intense.  Lorsque  la  survie  est  plus  longue,  il  existe  une 
certaine  neoformation  vasculaire,  et  les  lesions  occupent  toute  l’epaisseur 
des  parois  des  vaisseaux  sous  forme  de  sclerose ; on  constate  dans  le 
parenchyme  l’apparition  d ’Elements  de  multiplication  cellulaire : les  cel- 
lules epithelioides.  Ces  faits,  disent  les  auteurs,  paraissent  prouver  que 
le  cerveau  ou  la  substance  nerveuse  en  general  reagit  a 1 ’inflammation 
pure  et  simple  comme  les  autres  organes. 

Cette  importante  etude  experimentale  a montre  de  la  sorte : 1 °.  que 

des  produits  de  secretion  microbienne  peuvent  determiner  par  leur 
pouvoir  phlogogene  une  reaction  inflammatoire  du  tissu  cerebral.  2°.  Que 
le  rneme  agent  chimique  peut  provoquer,  suivant  sa  dose  et  la  resistance 
de  l’animal,  une  encephalite  aigiie  hemorragique  ou  une  encephalite 

')  Salvatore  Drago.  Encephalite  experimentale.  Anali  di  Nevrog/i.  Vol.  XXI11.  Ease.  1 
et  2.  1905. 

2)  Dopter  et  Oberthiir.  Encephalite  aigue  experimentale.  Soc.  de  Biologie.  11  Mai  1907. 
C.  R.  p.  848. 
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subaigue  hyperplasique.  Ces  deux  verites  cliniques  et  histologiques  ne 
seraient  done  que  les  deux  formes  d’un  seul  et  meme  processus,  a des 
degres  variables  d’intensite. 

Ainsi  se  trouve  confirmee  la  theorie  pathogenique  de  l’encephalite 
non  suppuree  d’origine  toxique,  que  permettaient  de  concevoir  les  rela- 
tions du  processus  avec  les  infections,  et  ces  analogies  avec  les  lesions 
inflammatoires  de  la  moelle. 

Toutefois,  il  faut  remarquer  que  dans  la  determination  de  ces 
encephalites  experimental,  les  auteurs  ne  se  sont  jamais  places  jusqu’ici 
dans  les  conditions  memes  de  la  production  des  processus  cliniques.  L’apport 
de  l’agent  toxique  dans  le  tissu  cerebral  fut  toujours  fait  par  intro- 
duction directe,  apres  trepanation.  Or,  on  peut  reprocher  a cette  methode  : 

1°.  De  determiner  des  lesions  traumatiques  du  cerveau  s’ajoutant 
aux  alterations  toxiques. 

2°.  D’apporter  sur  un  endroit  trop  restreint  des  toxines  concentrees, 
alors  que  dans  les  conditions  biologiques,  elles  sont  a l’etat  de  solutions 
plus  etendues. 

3°.  De  produire  par  suite  des  lesions  plus  in  tenses  et  plus  circons- 
crites  que  dans  la  realite. 

4°.  De  rendre  difficilement  compte  des  alterations  vasculaires  et  des 
processus  reactionnels  perivasculaires  puisque  l’introduction  de  l’agent 
pathogene  n’a  pas  utilise  la  voie  d’apport  physiologique. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  nous  avons  cherche  a produire 
des  encephalites  experimentales  en  nous  rapprochant  davantage  des 
conditions  biologiques,  e’est-a-dire  en  prenant  la  voie  arterielle  comme 
voie  d’apport.  Mais  nous  savions  d’autre  part  qu’en  introduisant  dans 
la  grande  circulation  des  bouillons  de  culture  ou  des  produits  filtres, 
on  n’avait  pu  determiner  jusqu’ici  que  des  lesions  medullaires,  et  jamais 
encore  de  lesions  cerebrales.  C’est  pourquoi  nous  avons  eu  l’idee  d’em- 
prunter  une  autre  methode : celle  de  l’introduction  de  l’agent  pathogene 
dans  l’artere  carotide  primitive.  Nous  n’avons  pas  voulu  provoquer  un 
lien  d’appel  de  cet  agent  par  aucun  procede  direct;  nous  pensions  que 
l’adjonction  aux  substances  toxiques  de  poudres  inertes,  destinees  a 
produire  des  thromboses  capillaires,  ne  pouvaient  que  fausser  les  resultats. 
Nous  nous  sommes  bornes  a faire,  apres  l’injection,  une  ligature  de  la 
carotide  utilisee,  de  fagon  a ralentir  le  cours  du  sang,  non  pas  pour 
creer  une  certaine  anemie,  car  chez  le  chien  et  le  lapin  la  circulation 
cerebrale  est  trop  largement  assur^e,  mais  pour  laisser  en  contact  le 
plus  longtemps  possible  1’agent  pathogene  avec  le  tissu  cerebral  du  cote 
correspondant.  Nous  avons  injecte  chez  des  animaux  soit  des  bouillons 
de  culture  en  activite,  soit  des  bouillons  de  culture  sterilises.  Nous  avons 
choisi,  pour  chaque  animal  des  microbes,  4tant  d’une  part  suffisamment 
pathogenes  et  n’etant  pas  d’autre  part  mortels  pour  cet  animal.  Ce  fut 
pour  le  chien,  le  streptocoque ; et  pour  le  lapin,  le  colibacile. 

Chez  chacun  des  animaux  injectes,  soit  avec  des  bouillons  en  activite, 
soit  avec  des  cultures  ayant  perdu  leur  virulence  par  la  chaleur  et 


ensuite  grossierement  fil trees,  nous  avons  determine  des  lesions  identiques. 
Dune  fa9on  generate,  les  alterations  provoquees  furent  les  suivantes : 

A l’examen  macroscopique : petits  points  hemorragiques  disseminees 
dans  1 hemisphere  du  cote  eorrespondant  a la  carotide  injectee.  A l’examen 
microscopique : vascularites,  thromboses  vasculaires  et  surtout  veineuses; 
diopedese  leucocytaire  a leur  niveau  dans  la  paroi  vasculaire  de  la  game ; 
autour  du  vaisseau  thrombose : amas  de  cellules  rondes,  poly-  et  mono- 
nuclees,  ayant  leur  origine  dans  la  diapedese  des  elements  sanguins 
ou  dans  la  proliferation  des  elements  fixes ; alterations  nevrogliques 
et  cellulaires. 

I.  _ Chien  N°.  1 a poil  long,  24  kilog.  600,  injecte  le  11  mars. 

Injection  prealable  de  20  centigrammes  de  morphine.  Decouverte 

de  la  carotide  primitive  du  cote.  Injection  de  30  centimetres  cubes 
de  culture  de  streptocoque  (bouillon  ensemence  depuis  trois  jours). 
Ligature  de  la  carotide. 

L’animal,  pendant  un  quart  d’heure,  le  temps  de  l’operation, 
a dormi  sous  l’influence  de  la  morphine.  II  se  reveille  aussitot 
apres,  reste  engourdi  de  tous  les  membres.  Mais  une  heure  apres, 
il  court,  mange,  et  n’eprouve  aucun  symptome  nerveux. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  il  ne  presente  aucune  manifestation 
morbide,  symptomatique  d’une  lesion  nerveuse.  Il  reste  seulement 
un  peu  triste,  il  mange  un  peu  moins,  il  maigrit.  Pas  d’albumine 
dans  les  urines. 

Il  est  sacrifie  le  12e  jour,  le  23  Mars  — poids  22  kilog.  600. 

A l' antopsie : Pas  de  thrombose  des  sinus,  pas  de  meningite, 
legere  congestion  des  vaisseaux  pie-meriens  a droite.  Rien  a la 
surface  des  deux  hemispheres.  A la  coupe  de  l’hemisphere  droit, 
on  remarque  un  aspect  sable,  une  dilatation  excessive  de  tous  les 
petits  vaisseaux  intra-cerebraux.  En  nombreux  endroits,  on  distingue 
de  petites  hemorragies  interstitielles,  en  piqures  de  puces,  et 
autour  d’elles,  un  etat  de  ramollissement  du  tissu  cerebral,  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  millet. 

Dans  la  frontale  ascendante  et  au  voisinage  du  pole  occipital, 
il  existe  deux  ramollissements  hemorragiques  plus  etendus,  de  la 
grosseur  d’un  poids  rond. 

Rien  a signaler  dans  les  segments  inferieurs  de  l’encephale. 

Nous  etudierons  l’histologie  pathologique  de  ces  lesions  avec  celles 
du  cas  no.  2,  auxquelles  elles  sont  en  tout  semblables. 

Pas  de  lesions  visc6rales  a l’examen  macroscopique. 

II.  Chien  N°.  2 a poil  court,  poids  29  kilogr.,  injecte  le 

13  mars. 

Meme  injection  de  morphine  et  meme  decouverte  de  la  carotide. 

Injection  lente  de  30  centimetres  cubes  de  cultures  non  virulentes 
(Bouillon  de  5 jours,  chauff6  a 58  degres,  pendant  40  minutes; 
filtre  au  papier  filtre), 

Ligature  de  la  carotide. 
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Memes  ph&iomenes  consecutifs  a l’injection. 

Pas  d’autre  manifestation  morbide  que  la  tristesse,  l’inap^tence, 
1’amaigrissement,  28  kilog  500  au  moment  de  la  mort. 

Sacrifie  le  17e  jour. 

A Vautopsie : Pas  de  thrombose  des  sinus.  Pas  de  meningite.  Tres 
legere  congestion  des  vaisseaux  de  la  pie-mere  localisee  a l’h&nis- 
phere  droit  dans  la  region  des  circonvolutions  motrices.  Pas  d’hemor- 
ragies  a la  surface  des  hemispheres. 

A la  coupe  de  l’hemisphere  droit,  on  constate,  comme  precedem- 
ment,  une  excessive  dilatation  des  vaisseaux  intracerebraux.  De 
meme,  disseminees  sur  toute  la  surface  des  coupes,  de  petites 
hemorragies  de  la  game  et  interstitielles,  entourees  d’une  minime 
zone  de  substance  cerebrale  ramollie. 

Dans  la  region  des  circonvolutions  motrices,  nous  avons  trouve 
quatre  petits  foyers  hemorragiques,  plus  gros,  dont  un  surtout, 
d’un  diametre  de  cinq  millimetres  environ. 

Rien  dans  les  segments  inferieurs  de  l’enc^phale. 

Pas  de  lesions  viscerales. 

L’Examen  microscopique  a donne  les  memes  resultats  dans  les 
deux  autopsies. 

Nous  n’avons  reconnu  la  presence  de  bacteries  a l’examen  ni  du 
cas  N°.  1,  ni  a celui  du  cas  N°.  2. 

Les  vaisseaux  thromboses  pr^sentant  un  calibre  assez  notable 
sont  surtout  des  veines.  Ces  vaisseaux  sont  dilates  et  leur  lumiere 
est  remplie  de  globules  rouges  et  de  globules  blancs  en  grande 
quantite,  surtout  accumules  par  places,  le  long  de  la  paroi  interne. 
Cette  paroi  est  epaissie,  adherente  au  thrombus  en  certains  points. 
La  paroi  moyenne  est  epaissie,  infiltree  de  cellules  polymorphes. 
En  certains  endroits,  elle  est  dissociee  et  meme  detruite. 

La  gaine  est  tres  elargie  autour  des  vaisseaux  de  calibre  et  des 
capillaires,  qui  se  trouvent  ainsi  separes  du  tissu  adjacent  par  une 
bande  claire  assez  large. 

Les  hemorragies  sont  dues  dans  la  grande  majorite  des  cas  a 
la  rupture  de  vaisseaux  de  quelque  calibre  et  surtout  des  veines, 
elles  ne  sont  pas  sous  la  dependance  des  capillaires.  Ce  sont  tantot 
seulement  des  hemorragies  des  games,  surtout  dans  les  points  ou 
il  n’y  a point  de  ramollissement  peripherique ; tantot  des  hemor- 
ragies interstitielles  plus  ou  moins  diffuses,  surtout  dans  les  zones 
ramollies. 

Tout  autour  des  vaisseaux  et  capillaires,  et  surtout  autour  des 
veinules,  il  existe  dans  la  gaine  et  dans  le  tissu  cerebral  un  diape- 
dese  leucocytaire,  surtout  des  mononucleaires. 

La  nevroglie,  dans  les  foyers  ramollis,  est  infiltree ; son  stroma 
est  elargi.  Tout  autour  du  vaisseau  thrombose  et  meme  a certaine 
distance,  il  existe  une  hyperplasie  nucleaire  paraissant  provenir  de 
la  proliferation  nevroglique. 

Dans  ces  points,  les  gaines  de  myeline  sont  profondement  alt^r^es. 
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Les  cellules  nerveuses  sont  en  grande  partie  detruites  dans  le  foyer 
ramolli.  Mais,  a distance  de  celui-ci,  on  constate  qu’eller  ont  perdu 
leurs  prolongements,  et  qu’elles  sont  chargees  de  granulations.  Tout 
autour  de  chaque  cellule  ganglionnaire,  on  remarque  la  presence 
d’une  a trois  cellules  rondes  qui  lui  sont  accolees,  sans  la  penetrer 
toutefois. 

En  aucun  point  nous  n’avons  rencontre  les  cellules  epithelioides ; 
il  est  juste  de  dire  que  nos  cas  etaient  de  date  trop  recente  pour 
que  nous  puissions  esperer  les  trouver. 

III.  — Lapin  b 1 a n c,  poids  2 kilog.  800. 

Injection  le  1 3 avril,  dans  la  carotide  gauche,  de  3 centimetres 
cubes  de  bouillon  de  colibacile  (bouillon  de  trois  jours). 

Pas  de  phenomenes  morbides  ni  apres  l’injection  ni  dans  les 
jours  qui  suivent,  sauf  un  certain  affaissement  general  et  de  l’amai- 
grissement. 

Sacrifi4  le  24  avril.  Poids  2 kilog.  520. 

Autopsie : Pas  de  lesions  sinusiennes  ni  meningees.  A la  coupe 
de  l’hemisphere  gauche,  tres  legere  dilatation  vasculaire,  et  quel- 
ques  vaisseaux  thromboses  dans  la  substance  grise.  Deux  petits 
foyers  de  ramollissement  hemorragique,  de  la  grosseur  d’un  fort 
grain  de  mil,  a la  partie  superieure  de  circonvolutions  motrices, 
dans  un  point  correspondant  au  lobule  paracentral,  a quelque  di- 
stance de  la  surface. 

Pas  d’autres  lesions,  ni  dans  l’hemisphere  droit,  ni  dans  les 
segments  inferieurs  de  l’encephale. 

Pas  de  lesions  viscerales. 

Exavien  histologique.  — Dans  tout  l’hemisphere  correspondant  a 
la  carotide  injectee,  il  existe  de  petites  thromboses  vasculaires,  avec 
amas  de  leucocytes  le  long  de  la  paroi  interne  du  vaisseau,  et  avec 
infiltration  de  la  tunique  moyenne.  Les  games  sont  epaissies  et 
infiltrees  de  leucocytes ; elles  presentent  de  nombreuses  hemorragies. 

Dans  les  deux  petits  foyers  de  ramollissement,  on  constate  comme 
chez  les  chiens  precedemment  examines,  les  lesions  vasculaires  plus 
intenses,  avec  destruction  de  la  paroi  en  certains  points,  hemorra- 
gies interstitielles,  dilatation  cedemateuse  des  games,  infiltration  de 
la  nevroglie,  hyperplasie  nucleaire  de  la  nevroglie  et  diapedese 
leucocytaire  autour  du  vaisseau,  destruction  des  elements  nerveux. 

En  aucun  point,  ni  dans  le  vaisseau,  ni  au  dehors,  nous  n’avons 
constate  la  presence  d’aucun  bacille. 

Ainsi  par  l’injection  de  cultures  sterilis^es  ou  de  cultures  vivantes, 
nous  avons  obtenu  le  meme  resultat : thromboses  vasculaires  disseminees 
dans  tout  l’hemisphere  du  cot^  injecte,  foyers  de  ramollissement  h^rnor- 
ragique.  Quelle  que  fut  la  virulence  de  la  culture,  le  processus  fut 
analogue.  Comme  d’ailleurs  nous  n’avons  pas  rencontre  de  microbes  dans 
les  cas  N°.  1 et  N°.  3,  il  est  a penser  que  les  cultures  injectees  ont 
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agi  dans  ces  cas  comme  dans  le  cas  N°.  2,  c’est-a-dire  par  les  produits 
toxiques  qu’elles  contenaient.  II  ne  nous  semble  pas  douteux  que  dans 
ces  experiences,  les  lesions  ont  ete  determinees  par  les  toxines  micro- 
biennes  et  non  par  des  thromboses  m^caniques.  La  predominance  des 
lesions  trombosiques  sur  les  veines,  l’hyperplasie  des  tuniques  vasculaires, 
et  la  proliferation  nucleaire  du  tissu  nevroglique  nous  paraissent  prouver 
suffisamment  qu’il  s’agit  la  de  ramollissements  imflammatoires  et  non  de 
ramollissements  ischeiniques.  Somme  toute,  et  par  leur  origine,  et  par 
leur  anatomie  pathologique,  ces  encephalites  experimentales  sont  analogues 
aux  lesions  observees  en  clinique. 

De  toute  cette  etude  peuvent  se  degager  les  conclusions  suivantes : 

1°.  Des  agents  microbiens  virulents,  cultivant  en  un  point  quelconque 
de  Vorganisme , sont  capables  de  determiner  dans  Vencephale  des  alterations 
identiques  et  de  nature  varie'e,  et  en  particulier  des  lesions  injlammatoires. 

2°.  Le  role  de  ces  agents  peut  etre  indirect  et  en  particulier , dans  la 
production  de  V enceplialite  hemorragique,  ils  agissent  par  les  toxines  quHls 
secretent. 

L* enceplialite  aigiie  hemorragique  est  done  bien  comme  on  pouvait  le  prevoir 
un  processus  (V origine  toxemique;  elle  merite  le  nom  cZ’encepiialite  toxi- 
INFECTIEUSE. 


I.  Phylogenetische  Verlagerungen  der  motorischen  Qblongatakerne,  ihre 
Ursache  und  ihre  Bedeutung  fur  den  Verlauf  der  intramedullaren  Wurzelfasern. 

von  C.  U.  ARIENS  KAPPERS 
Privat-Docent  an  der  UniversitcLt  Amsterdam. 


Wahrend  die  Lage  der  viscero-sensiblen  und  somato-sensiblen  Endgebiete 
in  der  Oblongata  in  regionalera  Sinne  ziemlich  konstant  ist  von  den 
niederen  Vertebraten  bis  zu  den  hochsten,  ist  diejenige,  welche  die 
motorischen  Kerne  bei  den  Saugern  einnehmen,  sehr  verschieden  von  der 
urspriinglichen  Lage  bei  den  niederen  Vertebraten.  Die  Ortsveranderung, 
welche  sie  im  Laufe  der  Phylogenese  erfahren,  ist  interessant  fiir  die 
Erklarung  des  oft  eigentiimlichen  Verlaufes  der  intramedullaren  Wurzeln 
bei  den  hoheren  Tieren  und  dem  Menschen. 

Das  klassische  Beispiel  einer  Verschiebung  verdanken  wir  Koch  uud 
Brandis,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Aufsteigung  des  Hypoglossus- 
kernes  lenkten. 

Bekanntlich  entwickelt  sich  der  Hypoglossus  aus  ein  oder  mehr  moto- 
rischen, spino-occipitalen  Nerven  der  Fische.  Spater  tritt  er  in  den  Dienst 
der  Zungenmuskulatur,  die,  noch  gering  bei  den  Amphibien,  sich  erst  bei 
den  Reptilien  kraftig  entwickelt.  Bei  den  Teleostiern  entstehen  die  ihm 
entsprechenden  Nerven  aus  dem  oralsten  Teile  der  ventralen  Horner 
(Fig.  1).  Bei  den  Reptilien  fangt  der  grosste  Abschnitt  an,  sich  dorsal  zu 
/erlagern.  (inter  den  Vogeln  findet  man  nach  Brandis  bei  den  Hiihnern 
noch  eine  mehr  ventrale  Lage  als  bei  den  iibrigen  Vogeln,  wo,  wie  bei 
der  Ente  (Koch),  ein  betrachtlicher  Teil  schon  ganz  dorsal,  und  nur  ein 
Ideinerer  Teil  etwas  ventral  davon  liegt.  Bei  den  Saugern  ist  der  ganze 
Kern  fast  direkt  unterhalb  des  Rautenbodens  gelagert  (Fig.  2).  Eine 
ebensolche,  noch  etwas  grossere  Wander ung  von  ventral  nach  dorsal  macht 
der  Abducenskern  durch. 

Bei  den  Teleostiern  (Fig.  3)  und  vielen  Selachiern  (f.  Ausnahmen  s.  u.) 
liegt  er  in  dem  ventralsten  Drittel  der  Oblongata  basaler  als  der  den 
Hypoglossuskern  reprasentierende  Kern,  was  in  Ubereinstimmung  ist  mit 
seiner  somatischen  Natur,  da  er  die  Fortsetzung  der  ventralen  Saule  des 
Vorderhornes  bildet  und  Derivate  von  parietalen  Muskeln  innerviert. 

Bei  den  Reptilien  ist  er  schon  mehr  dorsalwarts  geriickt,  und  zwar  bei 
den  Hydrosauriern  und  Cheloniern1)  mehr  als  bei  den  iibrigen  Sauropsiden. 
Bei  den  Vogeln  liegt  der  Kern  wie  bei  den  Saugern  (Fig.  4)  vollig  dorsal, 
direkt  lateral  vom  hinteren  Langsbundel.  Nur  ein  kleiner  Teil  des  Kernes 
hat  dort  und  aucli  bei  den  Mammaliern  bisweilen  eine  mehr  ventrale 
Lage  (van  Gehuchten,  Lugaro,  Pacetti).  Auch  beziiglich  des  Okulomo- 
toriuskernes  besitzen  wir  Andeutungen,  dass  die  centraie  Lage  nahe  dem 
Aquadukt,  wenigstens  teilweise,  allmahlich  entstanden  ist.  Bei  Petromyzon 
kann  man  zwei  Okulomotoriuskerne  unterscheiden,  wovon  der  eine  vollig 
basal,  nahe  der  Wurzel-austritt  (Fig.  5),  der  andere  nahe  dem  Aquadukt  * 


a)  Siche  f.  weitere  Details  Folia  Neuro-biologica  Heft  2 und  4,  Bud.  1. 
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liegt.  Bei  alien  anderen  Fischen  liegt  der  ganze  Kern  bereits  nahe  dem 
Aquadukt.  Daraus  geht  hervor,  dass  der  Okulomotoriuskern,  der  als  somato- 
motorischer  Kern  der  frontalste  Rest  der  ventralen  Vorderhornsaule  ist 
und  Derivate  von  parietalen  Muskeln  innerviert,  schon  friih  in  der 
Phylogenese  dorsalwarts  geriickt  ist. 

Bei  den  hoheren  Tieren  wurde  diese  dorsale  Yerlagerung  aucli  ontoge- 
netisch  beobachtet  (vgl.  Gaskell,  Charpenter). 

Das  umgekehrte  kommt  auch  vor,  indem  urspriinglich  melir  medio-dorsal 
gelegene  viscero-motorische  Kerne  bei  den  hoheren  Tieren  ganz  oder 
teilweise  eine  mehr  basilaterale  Stellung  einnehmen. 

Der  motorische  VII-Kern,  der  bei  den  meisten  Fischen  (Fig.  3)  im 
dorsalsten  Halfte  des  Bulbus  liegt,  verschiebt  sich  im  Laufe  der  Phylogenese 
nach  der  Basis  hin.  Im  Gegensatz  aber  zu  den  schon  bald  stattfindenden 
obenerwahnten  dorsalwarts  gehenden  Yerschiebungen,  fangt  diese  ventrale 
Yerlagerung  erst  viel  spater  an.  Auch  bei  den  Reptilien  und  theilweise 
bei  den  Yogeln1)  liegt  der  motorische  Facialiskern  noch  ziemlich  dorsal, 
erst  bei  den  Saugern  (Fig.  4)  ist  die  Lage  eine  ganz  ventrale  geworden. 

Die  motorischen  Facialisfasern  laufen  von  den  Fischen  an  mit  den 
sensiblen  (Pars  intermedia)  zusammen,  und  da  diese  letzteren  ihre  dorsale 
Lage  iiberall  beibehalten,  bildet  sich  das  bei  diesen  Tieren  kaum  angedeutete, 
ventral  umbiegende  Facialisknie  viel  machtiger  aus.  Die  motorischen 
Wurzelfasern  des  Facialis  nehmen  den  bekannten  aufsteigenden  Yerlauf 

O 

von  ventrolateral  nach  dorsomedial 2). 

Weil  nun  der  Abducenskern  urspriinglich  mehr  basal  lag  und  gewisser- 
massen  uberbriickt  wurde  von  der  austretenden  Facialis wurzel  (vgl. 
Fig.  3),  bleibt  dieses  Yerhalten  bestehen:  der  Abducenskern  liegt  im 
Knie  der  motorischen  Facialiswurzel. 

Wir  finden  in  dieser  Region  alzo  zwei  Prozesse:  1.  das  Aufsteigen  des 
urspriinglich  basalen  somato-motorischen  Auducenskernes,  2.  das  Herab- 
sinken  des  urspriinglich  dorso-medialen  viscero-motorischen  Facialiskernes. 

Diese  basale  Yerlagerung  von  urspriinglich  dorsal  situierten  viscero- 
motorischen  Nervenkernen  finden  wir  auch  bei  dem  Yaguskomplex. 

Bei  den  Fischen,  Teleostiern,  Ganoiden,  Selachiern  liegt  der  kleinzellige 
Teil  des  motorischen  Vaguskernes  bis  an  den  sensiblen  Kern  heran.  Der 
grosse  motorische  Kern  mit  multipolaren  Zellen  liegt  eben falls  im  dorsalsten 
Yiertel  der  Oblongata  (Fig.  1).  Bei  den  Reptilien  und  Vogeln  liegt  der 
letztere  Kern  etwas  mehr  basal,  jedoch  noch  viel  dorsaler  als  bei  den 
Saugern  (vgl.  Brandis),  wo  der  Nucleus  ambiguus  stark  basal  warts  ver- 
schoben  ist  (Fig.  2.).  Die  austretenden  Fasern  desselben  haben,  gerade  wie 
diejenigen  des  motorischen  Facialis,  ihren  phylogenetisch  alteren  Yerlauf  bei- 
behalten und  bilden  auch  eine  knieformige  Biegung,  ziehen  erst  nach  oben 


’)  Der  Iheil  des  motorischen  VII-Kernes  welcher  sich  zuerst  verlagert  ist  derjcnige  der 
den  Constrictor  colli  innerviert:  die  starckst  somatisierten  Muskeln  des  Facialis-comnlexes 
(S.  Fol.  N.-B.  Bnd.  1). 

2)  Das  horizontal  nach  hinten  verlaufende  Kniestuck  der  Vll-wurzel  muss  erklart  werden 
dmch  die  ( audale  Lage  des  Sensihelen  VII-Kernes  welcher  zuerst  den  groszsten  Einflusz  auf 
den  motorichen  Kern  gehabt  hat. 
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medial  bis  nalie  dem  feineren  dorsalen  motorischen  Kern  und  dann 
nach  aussen  J). 

Man  findet  somit  wahrend  der  Phylogenese  in  der  Oblongata  einen 
Prozess,  wolcher  darin  besteht,  dass  verschiedene  urspriinglich  basal 
gela^erte  Kerne  der  venfcralen  motorischen  Saule  sich  nach  oben  und 
medial  warts  verlagern,  wahrend  einige  urspriinglich  dorso-mediale  Kerne 
des  viscero-motorischen  Systems  sich  nach  unten  und  etwas  lateralwiirts 
verschieben.  Fur  die  ersten  zeigt  bisweilen  (Abducens)  ein  ventral 
gebliebener  Kernrest,  fur  die  letzten  der  Verlauf  der  Wurzelfasern  auch 
spater  noch  die  iiltere  Lage  und  den  Weg  der  Yerlagerung  an. 


Fig.  1. 


Frontalschnitt  durch  die  Oblongata 
von  Lophius  piscatorius,  hintere  Vagus- 
Hypoglossusregion  (kombiniert). 

Fig.  3. 


Frontalschnitt  durch  die  O uongata  von 
Gadus  inorrhua.  Abducens-,  Facialis- 
region. 

Fig.  5. 


Frontalschitt  durch  die  Oblongata  des 
Menschen,  hintere  Vagus-Hypoglossus 
region  (kombiniert). 

Fig.  4. 


Frontalschnitt  durch  die  Oblongata  von 
Pteropns  edulis.  Abducens-,  Facialis 
region  (kombiniert). 


Frontalschnitt  durch  die  Mittelhirnbasis  von  Petromyzon.  Oculomotorius-Kerne. 

1)  Ontogenetisch  liegen  diesbeziiglich  einige  Beobachtungen  von  His  vor  (vgl.  Ziehen). 
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Die  Fra<re  ist  nun:  Welche  sind  die  Ursachen  dieser  so  auffallenden 
„Quadrille  des  Noyaux”? 

Vielleicht  sind  es  die  Verbindungen,  welche  die  Kerne  im  Laufe  der 
Phylogenese  eingehen. 

Fur  die  Absteigung  des  urspriinglich  medio-dorsalen  motorischen  VII !) 
und  Vaguskernes  diirfte  die  Ausbildung  der  Pyramide  die  groszte  Rolle 
spielen.  Hierfiir  spricht  auch,  dass  die  vollig  ventrale  Verlagerung  erst 
stattfindet  bei  denjenigen  Tieren,  welche  eine  kortiko-bulbare  Bahn  besitzen, 
und  dass  die  ventrale  Verlagerung  zuerst  und  im  starktsen  Masse  den 
raotorischen  Facialiskern  trifft,  was  auch  in  Ubereinstimmung  istmitdem 
Faktum,  dass  die  kortikobulbare  Bahn  fur  den  motorischen  VII  Kern 
sicli  schon  friih  bildet  (Fledermaus). 

Was  den  Nucleus  ambiguus  anbelangt,  so  ware  der  angegebene  Grund 
der  phylogenetischen  Verlagerung  auch  in  Ubereinstemmung  mit  der  noch 
neulich  von  Kohnstamm  und  Wolfstein,  van  Gehuciiten  gegeniiber 
verteidigten  Lehre,  dass  dieser  Kern  die  Kehlkopf-  und  Schlundmuskulatur 
versorgt,  welche  sicher  unter  starkeren  kortikalen  Einfluss  steht  (Produktion 
von  Lauten,  sprechen)  als  der  in  dorso-medialer  Lage  beharrende  Kern 
fiir  viscerale  Functionen.  (Vergl.  die  Experimentelle  Arbeit  von  Kosaka 
und  Yagita  welche  diese  Anffassung  der  Hauptsache  nach  bestatigt : 
Mittheil.  der  Mediz.  Gesellsch.  zu  Okayama,  August  1907). 

Das  Aufsteigen  der  Augenmuskelkerne  erkliirt  sich  leicht  nach  dem- 
selben  Prinzip.  Wir  wissen,  dass  die  Zufuhr  von  „direkten”  kortikalen 
Impulsen  zu  den  Okulomotoriuskernen,  eine  Okulomotoriuspyramide  sogar 
bei  den  hoheren  Saugern  noch  sehr  problematisch  ist  (van  Gehuchten). 
Dagegen  werden  die  Augenmuskelkerne  in  erster  Stelle  reflektorisch 
beeinflusst.  Bei  den  niederen,  wahrscheinlich  auch  bei  den  hoheren  Verte- 
braten  kommt  der  Haupteinfluss  von  dem  Tectum  opticum  und  nament- 
lich  nach  der  Darstellung  von  Ettore  Levi  diirfen  wir  wohl  nicht  mehr 
daran  zweifeln,  dass  das  medio-dorsal  gelegene  pradorsale  Biindel  und 
seine  Homologa  bei  niederen  Vertebraten  den  Weg  dafiir  bildet. 

Dass  das  Bediirfnis  zum  Anschluss  an  dem  pradorsalen  Biindel,  sowie 
an  dem  koordinatorischen  System  des  dorsalen  Langsbiindels  wirklich  der 
Grund  dieser  Verlagerung  ist,  dafiir  spricht,  dass  die  dorso-mediale  Ver- 
lagerang  der  verschiedenen  Augenmuskelkerne  so  friih  in  der  Phylogenese 
stattfindet.  Der  Oculomotorius  ist  bei  weitem  der  wichtigste  Nerv  fiir 
die  Augenbewegungen,  sowie  auch  fiir  den  Empfang  der  reflektorischen 


')  Der  Kern  sucht  Anschluss  an  der  Region  wovon  er  die  meisten  Impulse  empfiingt:  das 
tegmentum  ventrale  bulbi,  welches  bei  den  niederen  Tieren  hauptsiichlich  von  den  tekto- 
bulbiiren  Bahnen  iufluenciert  wird.  Bei  den  meisten  Fischen  sind  seine  Zellen  mittels  sehr 
langer  Dendriten  mit  diesem  Gebiet  verbunden,  aber  bei  einigen  Teleostiern  (Lophius) 
und  Vogeln  hat  offenbar  schon  diese  Bahn  eine  geniigende  ,,anzieheude”  Kraft,  um  einen 
leil  des  Kernes  ventral  zu  verlagern.  Derselbe  Faktor  ist  nun  bei  den  Saugern  durch 
die  Fyramidenbahnen  viel  erheblicher,  wie  auch  daraus  hervorgeht  dass  bei  Anencephalen 
oder  solche  Microcephalen  wo  es  nicht  zu  Entwiekelung  von  Pyramiden-Bahnen  kommt  der 
VII-Kern  in  seiner  Verlagex-ung  erheblich  zuriick  bleibt.  (Vergl.  Kappers  und  Vogt:  Neurol. 
Centralblatt,  1908). 
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und  koordinatorischen  Impulse.  Hiormit  ist  in  Obereinstimmung,  dass  der 
Oculomotorius  (und  Trochlearis)  eher  mediodorsalwarts  riickt  als  der 
Abducens. 

Innerhalb  der  Fische  ist  der  Abducenskern  aber  am  meisten  dorsal  bei 
den  Selachiern  und  sogar  bei  den  Notidaniden,  mit  Ausnahme  von  wenigen 
Zellen,  vollig  neben,  ja  innerlialb  der  ausseren  Seite  des  hinteren  Liings- 
biindels  gelagert.  Nun  sind  die  Selachier  durch  die  machtige  Entwicklung 
ihrer  Koordinationssysteme  ausgezeichnet,  was  in  Verbindung  steht  mit 
ihrem  starken  Schwimmvermogen  und  raschen  Bewegungen  (Edinger),  die 
eine  ausgezeichnete  Koordination  aller  Kerne,  auch  der  Augenmuskelkerne 
beansprucht.  Die  dem  Fasciculus  longitudinalis  posterior  so  eng  ange- 
schlossene  Lage  des  Kernes  bei  Hexanchus  z.  B.  bestatigt  diese  Ansicht 
(ebenso  unter  den  Reptilien  bei  den  Schwimmern,  wo  auch  das  Kleinhirn 
grosser  ist  als  bei  den  terrestrischen  Reptilien). 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Erklarung  der  Verlagerung  des  Hypo- 
glossuskernes,  naraentlich  wenn  man  diesen  Kern  in  seinen  Funktionen 
und  Verbindungen  mit  dem  Nucleus  ambiguus  vergleicht.  Auf  den  ersten 
Blick  lasst  sich  nicht  einsehen,  weshalb  der  letzte  sich  wohl  ventral 
verlagern  sollte,  wahrend  der  urspriinglich  etwas  ventraler  Hypoglossus- 
kern  sogar  dorsal  warts  aufsteigt. 

Anatomisch  jedoch  wissen  wir  sicher,  dass  der  Hypoglossuskern  Fasern 
der  kortiko-bulbaren  Bahn  empfangt  und  physiologisch  als  Schluck-  (und 
beim  Menschen  als  Sprech-)kern  kommt  ihm  auch  diesel  be  kortikale 
Kontrolle  gerade  so  gut  zu  wie  dem  Nucleus  ambiguus.  Die  Zunge  hat 
aber  bei  hoheren  Vertebraten  noch  eine  andere  Bedeutung.  Sie  ist  der 
Trager  der  weitaus  wichtigsten  Geschmacksorgane  und  wird  als  solcher 
teilweise  von  dem  sensiblen,  d.  h.  meist  dorsalen  VII.  und  IX.  Kern 
innerviert.  Nun  scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  die  dorsale  Verlagerung 
des  Hypoglossuskernes  beeinflusst  ist  durch  die  Assoziation  der  sensiblen 
Geschmacksreize  mit  ihren  motorischen  Etjuivalenten. 

Eine  Verbindung  zwischen  den  sensiblen  dorsalsten  VII.,  IX.  und  X. 
Kernen  und  der  grauen  Substanz  nahe  des  Hypoglossus  wurde  von 
Marburg,  Kohnstamm  und  Wolfstetn  (Fibrae  transsolitariae)  gef unden 
und  auch  von  Kocn  wahrscheinlich  geachtet.  Auch  spricht  hierfiir,  dass 
die  dorsale  Verlagerung  des  Hypoglossus  erst  anfangt  bei  den  Tieren,  die 
eine  gut  ausgebildete  Zunge  haben  und  davon  zum  Priifen  und  Fangen 
der  Nahrung  Gebrauch  machen  (s.  f.  weitere  Details:  Fol.  Neuro-biol. 
Ileft  2,  Bnd.  1). 

Bei  den  Fischen  besteht  keine  muskulose  Zunge.  Die  frontalsten  spino- 
occipitalen-motorischen  Nerven  innervieren  ein  Gebiet,  welches  dort  nicht 
oder  wenigstens  nicht  allgemein  mit  Geschmacksknospen  bekleidet  ist. 
Jedenfalls  besteht  dort  nicht  die  starke  explorative  Bewegungsfahigkeit 
dieser  Teile,  wie  sie  die  Zunge  vieler  hoheren  Vertebraten  hat. 

Die  dorsale  Verlagerung  des  Hypoglossuskernes  hat  sich  vollzogen,  bevor 
die  Hypoglossuspyramide  sich  bildete.  Hiermit  ist  auch  der  eigentiimliche 
Verlauf  der  Hypoglossuspyramide  bei  den  Saugern  in  Obereinstimmung. 
Diese  spaltet  sich  doch  bereits  am  hinteren  Briickenrande  von  der 
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Gesamtpyramide  ab  und  verlauft  dann  allmahlich  schrag  nach  oben  zu 
ihrem  Endpunkte. 

Hatte  die  Pyramide  sich  in  Verbindung  gesetzt  mit  dem  Hypoglossus- 
kern  bevor  derselbe  eine  bedeutende  dorsale  Yerlagerung  erfahren  hatte, 
so  ware  dies  hochstwahrscheinlich  sichtbar  gewesen  in  dem  Verlauf  der 
Pyramide.  Sie  wiire  dann  vermutlich  ventral  gelaufen  bis  zum  Niveau 
des  Hypoglossus  und  erst  dann  nach  oben  aufgestiegen. 

So  lasst  sich  fiir  die  eigentiimliche  „Quadrille  des  Noyaux”  eine 
ungez wungene  Erklarung  geben,  die  mit  alien  bekannten  Tatsachen  in 
Einklang  ist  und  dadurch  sogar  bestatigt  wird. 

An  dieser  Yerlagerung  nehmen  keinen  Teil  diejenige  Kerne  oder  Teile 
von  Kernen,  die  von  Anfang  an  eine  Lage  hatten,  welche  fur  sie  in 
Yerbindung  mit  den  sie  urspriinglich  und  spater  beherrschenden  Bahnen 
die  meist  geeignete  war,  das  sind  die  hauptsachlich  reflektorisch  oder 
indirekt  reflektorisch  wirksamen  Kerne  der  visceralen  Thatigkeit  die 
ihre  Lage  nahe  der  sensiblen  Centren  der  betreffenden  Organe  beibehalten 
(dorsaler  Yaguskern). 

Hierzu  diirfte  auch  der  obere  salivatorische  Kern  Kohnstamm’s  gehoren, 
der  mehr  in  der  Nahe  des  Geschmackskernes  bleibt1). 

Bis  jetzt  ist  nicht  die  Rede  gewesen  von  den  motorischen  Trigeminuskernen. 
Weil  ihre  Yerhaltnisse  etwas  anders  sind,  will  ich  sie  besonders  behandeln. 

Der  Quintus  hat  bei  alien  Tieren  mindestens  zwei  motorische  Kerne,  einen 
in  der  Oblongata,  einen  im  Mittelhirn. 

Bei  Petromyzon  liegt  der  Oblongatakern  direkt  unter  dem  Ventrikele- 
pendym,  bei  den  Ganoiden  nur  wenig  davon  entfernt.  Bei  den  Selachiern 
und  Teleostiern  ist  erzwar  etwas  mehr  nach  untea  geriickt,  aber  liegt  doch  noch 
immer  in  der  oberen  Halfte,  meistens  in  dem  oberen  Drittel  der  Oblongata. 

Im  Gegensatz  zum  VII.,  IX.  und  X.  Kern  hat  der  V.  Kern  diese  Lage 
beibehalten,  obschon  er  spater  auch  mit  der  Pyramide  in  Verbindung  tritt. 

Es  ist  bekannt,  dass  der  Oblongatakern  in  hohem  Masse  reflektorisch 
beeinflusst  wird  von  Fasern,  die  aus  dem  Tectum  absteigen  und  sich  ganz 
oder  sich  mittels  Kollateralen  um  den  Kern  aufsplittern  (Probst  : Sauger). 
Diese  reflektorische  Trigeminusbahn  ist  phylogenetisch  eine  sehr  alte.  Sie 
wurde  von  Brandis  bei  den  Vogeln  gesehen. 

Die  Lage  des  mesencephalischen  Quintuskernes  ist  entwicklungsgeschicht- 
lich  eine  primare,  da  dieser  Kern  zweifelsohne  dem  Augennervenmetamer 
des  Kopfes  angehort  (vgl.  auch  Gaskell).  Bekanntlich  geliort  ein  Teil  des 
sensibeln  Trigeminus  (Ramus  ophtalmicus  profundus)  diesem  Metamer  zu 
(van  Wyhe,  Hoffmann,  Giglio-Tos)  als  dorsale  Wurzel.  Die  dorsalen 


b Weshalb  ein  Teil  des  Abducenskernes  in  seiner  ventralen  Lage  beharrt,  liisst  sich  nicht 
sicher  sagen.  Es  gibt  bei  den  Teleostiern  ein  Biindelchen,  welches  sich  von  der  latero  basaleu 
eingekreuzten,  tecto-bulbiiren  Bahn  abspaltet  und  sich  in  direkter  Nahe  des  Abdocenskerues 
urakehrt.  Eine  laterale  ungekreuzte,  tecto-bulbiire  Bahn  ist  bekanntlich  auch  bei  den  Saugern 
anwesend.  Teilweise  endet  es  in  derselben  Region  als  bei  den  Eischen . Es  kdnute  sein,  dass  die 
Bersistenz  dieser  Bahn  Einfluss  gehabt  hat  auf  dem  Verharren  eines  Teiles  des  Abducenskernes 
in  seiner  urspriinglichen  Lage.  Lass  die  Wurzelfasern  dieses  Kernes,  anstatt  den  direkteu 
Austritt  beizubehalten,  sich  erst  nach  oben  zum  ubrigen  Teil  des  Kernes  begeben,  ware 
vielleicht  durch  den  mechanischeu  Einfluss  der  Verscbiebung  des  letzteren  zu  erklaren. 
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Wurzeln  (lateralen  im  Sinne  Gaskell’s)  aber  sind  urspriingiich  gemischt 
sensibel  und  motorisch.  Dieser  Zustand  scheint  bei  den  hoheren  Tieren 
be wah rt  geblieben  fur  die  Hirnnerven  V,  VII,  IX,  X,  die  bekanntlich 
gemischt  auftreten.  Gerade  so  gut  nun  wie  dem  sensibeln  Oblongata 
Trigeminus  ein  motorischer  Teil  zukommt,  kann  man  auch  erwarten,  dass  der 
Ramus  ophtalmicus  profundus  einen  solchen  besitzt,  und  dieser  diirfte  eben 
die  XV  urzel  sein,  welclie  im  Mittelhirnkern  ihren  Ursprung  nimmt. 
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Ueber  die  periodische  L&hmung. 

Von  Dr.  M.  BORNSTEIN  (Warschau). 


Yon  der  s.  g.  „periodischen  Lahmung”,  der  eigentiimlichen  und 
rathselhaften  Krankheit,  die  sich  in  anfallsweise  und  periodisch  auf- 
tretender  Lahmung  sammtlicher  Extremitaten,  des  Rumpfes  und  des 
Kopfes  kundgibt,  wissen  wir  leider  bis  jetzt  noch  sehr  wenig.  Es 
schien  mir  deshalb  angezeigt  die  Gelegenheit  zu  benutzen,  um  in  dieser 
Versammlung  einen  Fall  von  periodischer  Lahmung  zu  besprechen, 
der  im  Wesentlichen  die  typischen,  von  Westphal,  Goldflam  u.  A. 
beschriebenen  Ziige  aufweist,  der  aber  dennoch  in  mancher  Hinsicht 
(besonders  in  Bezug  auf  die  Pathogenese)  eine  sehr  interessante  Thatsache 
bietet,  die  meines  Erachtens,  weitere  Forschung  in  dieser  Richtung  vor- 
ausgesetzt,  in  das  zur  Zeit  in  dieser  Frage  herrschende  Dunkel  etwas 
Licht  werfen  konnte. 

Es  handelt  sich  um  einen  14-jahrigen  Knaben,  Chaim  Gallmeister, 
der  mir  im  Mai  d.  J.  zugefiihrt  wurde  und  den  ich  mit  der  Diagnose 
„periodische  Lahmung”  auf  der  Nervenabteilung  des  Herrn  Dr.  Flatau 
zur  speciellen  Untersuchung  interniert  habe.  Der  Yater  des  Knaben 
erzahlt  iiber  die  Krankheit  des  Sohnes  folgendes: 

Seit  6 Jahren,  d.  h.  seit  dem  8.  Lebensjahre  des  Kranken,  stellen 
sich  jede  paar  Wochen  (manchmal  ofter)  eigentlnimliche  Anfalle  ein,  wo  der 
Knabe  die  Macht  in  alien  Gliedern  ganzlich  verliert.  Diese  Anfalle  fangen 
immer  in  der  Nacht  an  und  dauern  einen  1/3,  einen  ganzen  oder  auch 
manchmal  l1/^  Tage,  wonach  der  Kranke  allmahlich  wieder  zu  sich  kommt, 
wieder  besser  gehen  kann,  die  Hande  hebt  u.s.  w.  Wahrend  den  Anf alien 
ist  er  beim  vollen  Bewusstsein,  klagt  iiber  keinerlei  Schmerzen,  er  soil 
nur  blass  sein  und  mehr  als  sonst  Urin  absondern.  Der  Anfall  kommt 
manchmal  ganz  unerwartet,  es  kommt  aber  ofters  vor,  dass  der  Kranke 
schon  den  Abend  zuvor,  oder  auch  den  ganzen  Tag  vorher  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  oder  eine  geringe  Schwache  in  den  Beinen  verspiirt. 

Was  die  Yorgeschichte  des  Kranken  anbetrifft,  so  erzahlt  der  Vater 
folgendes : 

Er  lernte  erst  mit  5 Jahren  gehen  und  sprechen;  die  Sprache  war 
zunachst  sehr  undeutlich  und  stotternd ; seine  geistige  Entwickelung 
liess  auch  sehr  viel  zu  wiinschen  iibrig  und  er  ist  auch,  laut  Aussage 
des  Yaters,  geistig  zuriickgeblieben,  kam  nicht  in  der  Schule  mit, 
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spielte  am  liebsten  mit  kleinen  Ivindern,  war  zu  Hause  unertraglich  und 
quiilte  alle  Welt.  Beim  weiteren  Nachfragen  erfuhren  wir,  dass  er  mit 
27s  J ahren  typische  epileptische  Anfdlle  hatte,  die  sich  sehr  oft,  manchmal 
4 — 5 Mai  taglich  wiederholten,  wobei  er  bewusstlos  wurde  und  sich  ein- 
niisste.  Diese  Anfalle  dauerten  1 !/2  Jahre  und  mit  4 Jahren  liorten  sie 
vollig  auf.  Nach  vierjahriger  Frist,  wahrend  welcher  er  eine  Rachitis 
durchgemacht  haben  sollte,  traten  die  jetzigen  Anfalle  auf.  Seine  jiingere 
6jahrige  Schwester  leidet  jetzt  ebenfalls  an  typischen  epileptischen  An- 
fallen,  die  jede  paar  Monate  auftreten  und  mit  Bewusstseinverlust  und 
nachfolgender  volliger  Amnesie  einhergehen.  Sonst  ist  anamnestisch  nichts 
Wesentliches  zu  eruiren.  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  im  normalen 
Zustande  ergab  ein  vollig  negatives  Resultat.  Es  sei  nur  bemerkt,  dass 
die  Reflexe,  sowohl  die  Sehnen-  als  auch  die  Hautreflexe,  sehr  lebhaft  waren. 
Sonst,  was  Gehirnnerven,  Sprache,  Motilitat  und  Sensibilitat  am  Rumpfe 
und  an  den  Extremitaten  anbetrilFt,  waren  die  Verhaltnisse  vollig  normal. 

Wir  haben  bei  unserm  Kranken  eine  ganze  Reihe  seiner  Anfalle 
beobachtet  und  ihr  allgemeines  Characteristicum  entspricht  fast  vollstandig 
dem  von  anderen  Autoren  entworfenen  Bilde : plotzlich  in  der  Nacht 
einsetzende  schlaffe  Lahmung  oder  Parese  aller  vier  Extremitaten,  des 
Rumpfes  und  des  Kopfes  mit  Cadaverreaction  in  verschiedenen  Muskeln. 
Das  Bewusstsein,  die  Gehirnnerven,  die  Sensibilitat  waren  immer  absolut 
intact.  Die  Kopfbewegungen  stellten  sich  immer  am  friihesten  ein,  die 
vollige  Herstellung  des  Gehens  kam  immer  zuletzt.  Die  Reflexe  zeigten 
ein  sehr  eigenthiimliches  Verhalten  und  zwar  besonders  die  Sehnenreflexe 
an  den  unteren  Extremitaten : die  PR  waren  immer  sehr  lebliaft , 
manchmal  selbst  mit  clonischen  Zuckungen  des  ganzen  Beines,  die  AR 
waren  entweder  minimal  oder  gdnzlich  erloschen.  Die  Hautreflexe  waren 
sewohnlich  vorhanden : bald  normal,  bald  schwacher  als  in  der  Norm. 
Es  sei  ausdriicklich  hervorgehoben,  dass  kein  einziges  Mai  der  Ba- 
BiNSKi’sche  Zehenreflex  hervorzurufen  war.  Die  Tricepsreflexe  waren 
fast  immer  gesteigert,  die  Periostalreflexe  fast  immer  entweder  abge- 
schwacht  oder  erloschen;  nur  2 Mai  (auf  10)  waren  sie  ebenso  lebhaft, 
wie  die  Tricepsreflexe.  Es  wurden  fast  immer  vasomotorische  Erscheinungen 
wahrgenommen : die  Hande  und  Fiisse  waren  blaulich  und  kalt,  das 
Gesicht  manchmal  blass,  andersmal  wieder  ziegelroth,  ausgesprochene 
Dermographie,  gesteigerte  Schweissabsonderung  u.  s.  w. 

Die  Harnuntersuchung  ergab  im  Anfalle  spec.  Gewicht  1014  (in  anfalls- 
freier  Zeit  1022);  der  Urin  reagierte  neutral;  Eiweiss  0,02°/ on  (in  anfalls- 
freier  Zeit  war  kein  Eiweiss  vorzufinden) ; kein  Zucker;  Spuren  von 
Urobilin  und  Indikan.  Im  Sediment:  einzelne  flache  Epithelialzellen, 
einzelne  Leukocvten  und  Spuren  von  Schleim. 

Aus  der  obigen  Darstellung  des  Falles  ist  wohl  fiir  jedermann  klar 
genug,  dass  es  sich  hier,  ungeachtet  des  atypischen  Verhaltens  der  Patellar- 
reflexe,  doch  um  eine  periodische  Lahmung  handelt. 

Wenn  wir  die  bis  jetzt  seit  dem  ersten  Falle  C.  Westphal’s  (1885) 
beschriebenen  Fade  von  periodischer  Lahmung  iiberblicken  und  speciell 
nach  den  atiologischen  Momenten  fahnden,  so  ist  in  den  Fallen  CousoFs 
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und  Goldflam’s  homologische  Erblichkeit  und  (speciell  in  den  Fallen. 
Goldflam’s)  Familiaritat  des  Leidens  festzustellen. 

Es  gibt  aber  in  der  Literatur  noch  einen  Fall  von  Schachnowicz 
(1882  — Russische  Medizinische  Zeitschrift  „Wratsch”),  wo  er  schon 
erwahnt,  dass  der  Vater  des  Kranken  an  demselben  Leiden  laborierte, 
der  zweite  Bruder  aber  Epileptiker  war.  Der  Kranke — Namens  Rozanski 
war  zufallig  in  diesem  Jahre  auf  unserer  Abteilung  untersucht  und  es  ergab 
sich  darnach,  dass  seit  4—5  Jahren  die  Anfalle,  an  denen  er  seit  dem 
17 ten  Lebensjahre  gelitten  hat,  ganzlich  verschwunden  sind.  Er  klagt  aber 
jetzt  seit  ll/2  Jahren  iiber  typische  epileptische  Anfalle. 

Und  was  meinen  jetzigen  Fall  betrifft,  habe  ich  schon  von  vornherein 
bemerkt,  dass  hier  die  Anamnese  in  Bezug  auf  den  Kranken  selbst  und 
auf  seine  nachste  Familie  Epilepsie  aufweist.  Hier  ist  von  einer  familiaren 
Erkrankung  im  Sinne  Goldflam’s  u.  A.  keine  Rede;  der  Patient  ist 
der  einzige  in  der  ganzen  Familie,  der  daran  leidet.  M as  atiologisch  in 
Betracht  gezogen  werden  muss,  ist  eben  der  Umstand,  dass  Patient  in  der 
friihen  Kindheit  typische  epileptische  Anfalle  hatte,  die  nach  U/jjahriger 
Dauer  schwanden  und  den  jetzigen  Platz  machten,  und  dass  seine  jiingere 
Schwester  an  typischer  Epilepsie  leidet.  Diese  zwei  Falle  — derjenige  von 
Szachnowicz  und  der  meinige  — wo  Epilepsie  so  offenbar  mit  im  Spiele 
ist,  konnen  keinem  Zufall  zugeschrieben  werden  und  zwingen  unseres 
Erachtens  einen  intimeren  Zusammenhang  zwischen  Epilepsie  und  perio- 
disclier  Lahmung  herbei  fiihren  zu  suchen. 

Bevor  wir  aber  zur  Begriindung  und  naheren  Besprechung  dieses  Zu- 
sammenhanges  iibergehen,  miissen  wir  zunachst  die  Frage  der  Lokalisation 
zu  erledigen  suchen  und  zwar  ob  das  uns  hier  interessierende  Leiden 
einen  peripheren  Sitz  hat  (N  erven,  Muskeln),  oder  ob  es  ein  centrales 
Leiden  ist.  Wie  bekannt,  spricht  Goldflam,  einer  der  verdienstvollsten 
Forscher  auf  diesem  Gebiete,  auf  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Muskeln  gestutzt,  die  Vermuthung  aus,  dass  man  die 
paroxysmale  familiare  Lahmung  vor  allem  der  Kategorie  der  Myopathieen 
anreihen  muss  und  die  Anfalle  selbst  sucht  er  hypothetisch  derart  zu 
erklaren,  dass  ein  sich  in  gewissen  Zwischenraumen,  besonders  im  Ruhe- 
zustande  bildendes,  bis  jetzt  noch  nicht  charakterisiertes  Gift,  auf  die 
specifisch  veranderten  Muskeln  lahmend  wirkt.  Es  sei  die  Frage  dahin- 
gestellt,  ob  die  gefundenen  Muskelveranderungen  (Hypertrophie  der  Muskel- 
fasern,  R,arefication  der  primitiven  Fibrillen  und  Vacuolenbildung)  wirklich 
specifisch  sind;  es  bleibt  aber  weiter  allenfalls  die  Frage  offen,  ob  diese 
Veranderungen  primiir  oder  secundar  auftreten.  Unser  Fall  spricht  unseres 
Erachtens  entschieden  gegen  ein  primares  Muskelleiden. 

Wenn  wir  das  gesammte  klinische  Bild  des  Anfalles  naher  analysieren, 
konnen  wir  nichts  Wesentliches  auffinden,  was  fiir  einen  peripheren  Sitz 
des  Leidens  sprechen  wiirde,  eher  spricht  alles  fiir  den  centralen  Ursprung. 
Der  Typus  der  Lahmung,  die  electiv  verschiedene  Muskelgruppen  trifft 
(z.  B.  von  einer  Seite  mehr  die  Flexoren,  von  der  anderen  wieder  mehr 
die  Extensoren,  die  Unmoglichkeit  der  Opposition  des  Daumens  zum 
5ten  Finger  bei  erhaltener  Opposition  zu  den  anderen  Fingern  u.  s.  w.) 
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kann  bei  einem  peripheren  Sitz  des  Leidens  kaum  gedacht  werden ; 
weiterhin  kann  man  sich  bei  Aufrechterhaltung  der  Annahme  eines 
primaren  Muskelleidens  kaum  vorstellen,  wie  man  sich  alle  die  eigen- 
thiimlichen  Erscheinungen,  die  das  Verhalten  der  Reflexe  in  unserm 
Falle  betreffen,  zu  erklaren  suchen  konnte.  Die  Labilitat  der  Sehnenreflexe 
an  den  Beinen,  die  Unabhangigkeit  der  Reflexe  von  der  Parese  und  der 
elektrisclien  Erregbarkeit  (bei  vollstandiger  Lahmung  des  Quadriceps 
und  Cadaverreaction  in  diesem  Muskel  waren  die  Patellarreflexe  gesteigert 
und  andererseits  bei  fast  vollstandiger  Lahmung  der  Wadenmuskeln  waren 
die  Achillessehnenreflexe  sehr  schwach  oder  gar  erloschen),  endlich  selbst 
die  plotzlich  einsetzende  Cadaverreaction  (wir  wissen  ja,  dass  sogar  bei 
sehr  fortgeschrittenen  Myopathieen  vereinzelte  freigebliebene  Muskelfasern 
doch  auf  den  Strom  reagieren)  — alle  diese  eigenthiimlichen  Erscheinungen 
konnen  nur  in  der  Annahme  eines  centralen  Leidens  ihre  Erklarung  finden, 
wenn  wir  die  grosse  Labilitat  des  Centralnervensystems  in  Betracht  ziehen. 

Wenn  wir  also  den  Sitz  der  periodischen  Lahmung  laut  obigen  Aus- 
einanaersetzungen  im  Centralnervensystem  annehmen  diirfen,  so  ist  es 
wohl  klar,  dass  die  nahere  Lokalisationstendenz  nur  das  Ruckenmark 
beanspruchen  kann.  Ein  Gehirnleiden  hier  zu  eliminieren  ist  wohl  um 
die  Zeit  schade,  wenn  man  die  absolute  Intactheit  des  Bewusstseins  und 
aller  Gehirnnerven  in’s  Auge  fasst. 

Und  im  Ruckenmark  selbst  kann  nur  — unserer  Meinung  nach  — 
die  graue  Substanz  der  Vorderhorner  in  Betracht  gezogen  werden.  Die 
vollig  schlaffe  Lahmung,  die  elektrischen  Erregbarkeitsveranderungen  an  den 
Muskeln,  die  absolut  intacte  Sensibilitat,  das  Fehlen  des  BABiNSKi’schen 
Sohlenreflexes  — spricht  fiir  die  Annahme  und  widerspricht  jeder  anderen 
Lokalisation  im  Riickenmarke. 

Die  periodische  Lahmung  ist  demnach  eine  anfallsweise 
auftretende  Erkrankung  der  grauen  Substanz  der  Vorder- 
horner im  Riickenmarke. 

Und  jetzt  konnen  wir  — unserer  Meinung  nach  — etwa  einen  Analogie- 
schluss  fassen,  was  Epilepsie  und  periodische  Lahmung  anbetrifft.  Was 
das  klinische  Bild  anbetrifft,  so  stellen  sich  sowohl  bei  der  Epilepsie, 
wie  bei  der  periodischen  Lahmung  Anfalle  ein. 

In  einem  typischen  epileptischen  Anfalle  haben  wir  zwar  mit  Reiz- 
erscheinungen  zu  thun,  wogegen  hier,  in  der  periodischen  Lahmung 
Lahmungserscheinungen  ohne  Hypertonie  auftreten  — das  ist  aber 
begreiflich,  wenn  wir  bedenken,  dass  es  sich  im  ersten  Falle  um  die 
graue  Substanz  der  Plirnrinde,  in  dem  zweiten  dagegen  um  die  graue 
Substanz  des  Riickenmarkes  handelt.  Hier  und  da  ist  es  aber  die  graue 
Substanz,  die  leidet,  und  das  ist  das  wesentliche.  Allein  sollen  auch 
Falle  von  genuiner  Epilepsie  vorkommen,  in  welchen  statt  Krampf anfalle 
Paresen  als  Aequivalente  auftreten.  Andererseits  konnte  man  in  den 
gesteigerten  Palellarreflexen  in  unserem  Fall  ein  gewisses  Analogon  zu 
dem  Reizzustand  der  Hirnrinde  erblicken;  dieses  Symptom  konnen  wir 
uns  nicht  anders  als  durch  Annahme  einer  gleichzeitigen  Reizung 
gewisser  Gruppen  von  Zellen  in  den  Vorderhornern  der  Lumbalgegend 
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erkliiren,  derm  es  gibt  keinen  triftigen  Grand  die  Pyramidenbahn 
daran  zu  beschuldigen.  Als  vorlaufiges  Resume  stelle  ich  die  folgende 
Hypothese  hin : 

Die  Epilepsie  und  die  periodische  Lahmung  sind  hochstwahrscheinlich 
verwandte  Krankheiten.  Es  gibt  ein  Toxin,  welches  eine  besondere  Affinitat 
zur  grauen  Substanz  des  Nervensystems  besitzt  und  direkt  oder  indirekt 
eine  schadliche  Wirkung  ausribt.  Die  graue  Substanz  muss  selbstver- 
standlich  auf  irgend  eine  Weise  dazu  pradisponiert  sein. 


La  myasthenia  gravis  pseudoparalytica  comme  expression  de  I’insuffisance 

de  la  secretion  interne. 

Par  le  Dr.  J.  W.  M.  INDEMANS,  Maastricht. 


Me  basant  sur  la  myasthenic  secondaire  qu’on  trouve  dans  la  plupart  des 
cas  d’intoxication,  d’infection  general©  et  d’ autointoxication,  j’ai  emis  l’idee 
dans  une  publication  parue  en  1905  dans  le  Nederlandsch  Tijdschrift  voor 
Geneeskunde  II,  no.  8,  qu’on  aurait  aussi  a faire  a une  autointoxication  dans 
la  myasthenie  primaire,  on  myasthenia  gravis  pseudoparalytica. 

Les  experiments  de  Brown-Sequard,  d’ABELOus  et  Langlois  et  plus  tard 
de  Biedl  e.  a.,  qui  pouvaient  provoquer  une  myasthenie  universelle  par 
^extirpation  des  glandes  surrenales,  plaident  en  favour  de  cette  hypothese. 
Surtout  la  constatation  d’Ai-BANESE,  que  la  mort  survenait  d’autant  plus 
rapidement,  quand  l’animal  avail  employe  ses  muscles,  me  renforgait  dans 
mon  opinion.  Les  injections  intraveneuses  de  l’extrait  des  glandes  surrenales 
pouvaient  prolonger  la  vie. 

L’experience  clinique  s’associe  egalement  a ces  idees  et  le  nombre  des  cas  d’au- 
tointoxication  diabetique,  Basedowienne  et  surtout  surrenale  (M.  Addisonii)  et 
lymphatique  (thymus),  accompagnes  de  myasthenie  grave  n’est  pas  petit  dutout. 

Surtout  si  ces  auto-intoxications  se  developpent  sur  un  terrain  neu- 
rasthenique,  la  chance  qu’une  myasthenie  grave  en  resulte  est  assez  grande. 
Dans  le  dernier  temps  j’ai  pu  trouver  quelques  donnees  qui  augmentent 
encore  la  probability  de  ces  idees.  Ainsi  j’ai  trouve  chez  la  sceur  d’une  de 
mes  malades,  etant  atteinte  d’une  myasthenie  grave  tres  prononcee,  le  cre- 
tinism©. Recemment  MM.  Delille  et  Vincent  ont  trait©  avec  succes  un  cas 
de  mysthenie  avec  la  poudre  d’hypophysis  et  des  ovaires.  Aussi  les  troubles 
lymphatiques  constates  chez  des  personnes  myastheniques  entre  autres  par 
M.  Sitsen  peuvent  etre  mis  en  rapport  avec  une  autointoxication  de  l’individu. 

Probablement  on  a a faire  a une  insuffisance  des  glandes  surrenales,  de 
la  glande  thyrioideenne,  de  la  glande  pituitaire,  des  ovaires  ou  des  testes, 
ou  bien  a une  penurie  de  cellules  chromaffines,  qui  ont  ete  trouvees  recemment 
par  M.  Bucura,  non  seulement  dans  la  substance  medullaire  des  surrenales 
mats  aussi  dans  les  ovaires  des  femmes  et  qui  sont  probablement  les  porteurs 
de  certaines  qualites  toniques,  signalees  primitivement  dans  1 ’extrait  des 
glandes  surrenales.  A la  suite  de  cette  insuffisance  de  la  secretion  interne 
les  produits  toxiques,  formes  chez  chaque  individu,  surtout  en  activity,  qui 
causent  probablement  la  sensation  de  la  fatigue,  ne  sont  plus  neutralises 
suffisamment  et  causent  une  asthenie  du  systeme  moteur,  surtout  chez  un 
individu  neurasthenique. 

La  myasthenia  gravis  serait  done  une  maladie  provoquee  par  l’insuffisance 
de  la  secretion  interne  et  devrait  etre  placee  au  rang  du  myxoedeme,  du 
cretinisme,  de  l’acromegalie,  du  M.  Addisonii,  du  M.  Basedowi  dans  son 
etat  avance,  chez  lesquelles  on  la  trouve  tres  souvent  comme  nous  avons 
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deja  mentionne  plus  haut.  Cette  myasthenie  ne  doit  pas  cependant  etre 
consideree  dans  ces  cas  comme  un  symptome,  mais  plutot  comme  une 
complication.  Ou  pour  mieux  dire  la  myasthenie,  aussi  bien  que  le  myxoe- 
deme  etc.  est  un  syndrome  survenu  dans  une  affection  du  systeme  des 
glandes  vasculaires,  qui  toutes  sont  en  rapport  l’une  avec  l’autre,  de  sorte 
qu’une  alteration  dans  Tune  trouve  sa  repercussion  dans  une  autre. 

Cette  theorie  a deja  ete  defendue  par  Pineles,  Sajous  et  Lorand  et  j’ai 
l’intention  de  demontrer  plus  amplement,  dans  un  prochain  travail,  l’existence 
de  ce  que  Sajous  a nomme  le  „systeme  adrenalique”,  comprenant  les  glandes 
surrenales,  la  thyrioideenne,  la  pituitaire,  les  ovaires  et  les  testes,  qui  ont 
toutes  un  pouvoir  analogue  dans  leur  secretion  interne:  celui  de  stimuler 
l’activite  vitale  et  l’oxydation,  un  pouvoir  qui  est  peut-etre  lie  aux  cellules 
chromaffmes.  L’insuffisance  de  ce  systeme  en  general  et  des  glandes  surre- 
nales en  particular  serait  done  la  cause  primaire  de  la  myasthenia  gravis. 

Je  voudrais  done  considerer  la  myasthenie  grave  pseudoparalytique  comme 
une  espece  d’antagonisme  de  la  tetanie.  Comme  la  tetanie  trouve  son  ex- 
pression experimental  dans  la  tetanie  strumiprive,  causee  par  l’extirpation 
des  glandes  parathyrioideennes,  la  myasthenie  grave  a son  expression  ex- 
perimentale dans  la  myasthenie  generate,  causee  par  l’enlevement  des  glandes 
surrenales.  Or  cet  antagonisme  entre  les  glandes  surrenales  et  le  systeme 
thyrio-parathyrioideen  ne  doit  pas  etonner,  puisqu’il  a ete  signale  maintes 
fois  aussi  bien  au  point  de  vue  du  systeme  sympathique  qu’en  leur  rapport 
a la  formation  du  sang.  Tandisque  les  extraits  surrenaux  sont  des  vaso- 
constricteurs,  les  extraits  thyrioparathyriodeens  sont  des  vasodilatateurs.  Les 
extraits  surrenaux  provoquent  l’hypoglobulie,  ceux  des  glandes  du  systeme 
thvrioideen  provoquent  l’hyperglobulie. 

Mais  quand  on  parle  du  systeme  thyrio-parathyrioideen  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  seulement  l’enlevement  des  glandes  parathyrioideennes 
cause  la  tetanie,  tandis  que  la  glande  thyrioideenne  strictiori  sensu  a en 
elle-meme  une  puissance  tonique,  plutot  opposee  a la  fonction  des  glandes 
parathyrioideennes,  ce  qui  explique  pourquoi  on  a souvent  trouve  une 
paralysie  en  extirpant  la  thyriodeenne  et  les  parathyrioideennes  en  meme 
temps  et  pourquoi  les  affections  de  la  glande  thyrioideenne,  comme  le 
myxoedeme  et  les  cas  avances  de  M.  Basedowi,  ou  la  thyrioideenne  est 
epuisee,  se  compliquent  souvent  d’une  myasthenie.  Dans  ces  cas  la  com- 
pensation des  glandes  surrenales  ne  se  fait  pas  suffisamment. 

Nous  devons  done  considerer  que  l’antagonisme  qui  existe  entre  le  systeme 
thyrio-parathyrioideen  et  les  glandes  surrenales  se  rapporte  plutot  aux  glandes 
parathyrioideennes  et  surrenales,  tandis  que  la  glande  thyrioideenne  exerce 
une  influence  plutot  analogue  a l’extrait  surrenal,  comme  on  a deja  constate 
a differentes  reprises  e.  a.  dans  leur  rapport  vis-a-vis  du  diabete  sucre  et 
de  la  glyeosurie. 

II  i ©suite  de  ce  raisonnement  que  la  therapie  de  la  myasthenie  doit  se 
trouver  dans  la  voie  de  l’organotherapie  et  qu’il  faudra  s’adresser  a l’extrait 
surrenal,  a la  poudre  thyrioideenne,  a l’oophorine,  et  a la  poudre  de  la  pituitaire 
pour  combattre  cette  affection  si  souvent  mortelle. 


Ueber  organische  Hemiplegieen  ohne  Babinski. 

Dr.  Z.  BYCHOWSKI  (Warschau). 


Trotzdem  dass  die  diagnostische  Bedeutung  des  BABiNSKi’schen  Phanomens 
allgemein  anerkannt  ist,  stosst  man  doch  von  Zeit  zu  Zeit  auf  Falle,  resp. 
auf  Krankengeschichten,  wo  bei  ausgesprochener  cerebraler  Hemiplegie 
Babinski’s  Phanomen  ausblieb,  was  auch  manche  Antoren  bewogen  hat, 
die  differenziell  diagnostische  Bedeutung  dieses  Phanomens  in  Frage  zu 
stellen.  Ein  genaues  Studium  eigener  diesbezuglicher  Falle  und  von  Anderen 
veroffentlichter  Krankengeschichten  iiberzeugte  mich,  dass  diese  Ausnahms- 
falle  einige  charakteristische  Merkmale  haben  und  gewissermassen  eine 
besondere  Gruppe  bilden.  Die  Giiltigkeit  des  BABiNSKi’schen  Phanomens 
wird  also  dadurch  nicht  erschiittert,  nur  werden  dessen  Grenzen  etwas 
scharfer  beschrankt.  In  den  Fallen  von  cerebraler  Hemiplegie  ohne  Babinski 
handelt  es  sich  namlich  fast  immer  entweder  um  reine  Rindenlasionen, 
oder  um  nahe  der  Hirnrinde  sich  befindende  Affektionen.  Besonders  haufig 
wurde  das  BABiNSKi’sche  Phanomen  bei  intracraniellen  Tumoren,  die  u.  A. 
eine  Halbseitenlahmung  verursachten,  vermisst.  In  diesen  Fallen  zeigte  die 
vorgenommene  Trepanation  Oder  postmortale  Untersuchung,  dass  der  Tumor 
entweder  aus  den  Gehirnhauten  ausging  und  die  psychomotorische  Zone 
unmittelbar  comprimirte,  oder  dass  er  in  der  Rindensubstanz  seinen  Sitz 
hatte.  Auch  in  einigen  Fallen  von  traumanscher  oder  spontaner  Gehirn- 
blutung  resp.  Gehirnerweichung  ohne  Babinski  zeigte  die  Autopsie,  dass  es 
sich  um  eine  Rindenblutung  resp.  Erweichung  handelte.  Dagegen  werden 
Halbseitenlahmungen  infolge  basaler  oder  Mittelhirntumoren  constant  vom 
BABiNSKi’schen  Phanomen  begleitet,  da  hier  die  innere  Kapsel  oder  der 
Gehirnschenkel  unmittelbar  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Es  ist  ferner 
interessant,  dass  bei  manchem  Fall,  wo  vor  der  Operation  kein  Babinski 
auszulosen  war,  derselbe  sich  nach  dem  operativen  Eingriff  einstellte,  was 
sich  dadurch  erklart,  dass  wahrend  der  Operation  (Ausschalung  der  Ge- 
schwulst,  Tamponieren  der  Wunde  u.  s.  w.)  eben  eine  Scbadigung  der 
tieferliegenden  weissen  Substanzen  und  auch  der  motorischen  Bahnen  statt- 
fand.  Andererseits  sieht  man  bei  capsularen  Haemorrhagieen  schon  nach 
einigen  Stunden  das  Bab.  Phanomen  auftreten.  Es  scheint  nun  der  Schluss 
gerechtfertigt,  dass  das  Bab.  Ph.  ein  feines  Roagenz  nur  fur  eine  Lasion 
der  pyramidalen  Bahnen  ist  und  Fehlen  desselben  bei  einer  Halbseiten- 
lahmung nicht,  wie  gewohnlich  angenommen  wird,  gegen  eine  organische 
und  fur  eine  sogen.  functionelle  Grundlage  spricht,  sondern  auf  eine  ober- 
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flachliche  Rindenlasion  und  ein  Intaktbleiben  der  pyramidalen  Bahnen  hin- 
weist.  Aehnlich  verhalt  sich  in  dieser  Beziehung  auch  der  Bauchdecken- 
reflex.  In  der  Regel  ist  ja  derselbe  bei  der  Hemiplegie  auf  der  gelahmten 
Seite  erloschen,  was  ja  hauptsachlich  zur  Aufstellung  der  Lehre  vom  An- 
tagonismus  zwiscken  den  Haut-  und  Sehnenreflexen  beitrug.  Und  auch 
hier  scheint  in  den  Ausnahmefallen  mit  erhaltenem  Bauchdeckenreflex  auf 
der  gelahmten  Seite,  nur  eine  Rindenlasion  vorgelegen  zu  sein.  Die  praktische 
Bedeutung  dieser  Auseinandersetzungen  ist  ja  evident.  Befinden  wir 
uns  vor  einer  Hemiplegie,  wo  andere  Ersclieinungen  auf  ein  organisches 
Leiden  hinweisen,  so  ist  das  Fehlen  des  Bab.  Ph.  resp.  die  Anwesenheit 
des  Bauchdeckenreflexes  fur  die  Prognose  von  grossem  Belang,  besonders 
wenn  wir  eine  Trepanation  fur  indicirt  finden. 


Les  maladies  mentales  de  Robert  Schumann. 

( Genie  et  (lenience.) 

PAR 

Mlle.  le  Dr.  PASCAL. 


Nous  autres  musiciens  nous  avons  beau  vivre  souvent 

sur  les  sommets  ensoleilles,  les  infortunes  de  l’existence 

nous  atteignent,  quand  elles  se  devoilent  u nous  daus  toute 

leur  borreur.  „ 0 , 

li.  Schumann. 


Quelques  litterateurs  se  sont  revoltes  contre  les  medecins  et  les 
psychologues  qui  etudient  la  mentalite  des  grands  hommes  et  osent 
mettre  une  Etiquette  sur  leurs  souffrances  physiques  et  morales. 

L’histoire  de  la  vie  d’un  homme  de  genie  est  une  page  de  l’histoire 
de  la  pensee  humaine,  elle  ne  doit  etre  indifferente  a personne.  La 
psychophysiologie  et  la  pathologie  d’un  artiste  ou  d’un  ecrivain  sont 
des  questions  importantes  dans  l’analyse  qu’on  fait  de  leurs  oeuvres. 
„Ils  ne  les  ecrivent  pas  avec  leur  pure  pensee,  disait  Sainte  Beuve, 
mais  avec  leur  sang  et  leurs  muscles.” 

L’homme  de  genie  n’est  ni  un  monstre,  ni  un  miracle  eblouissant, 
comme  on  le  croyait  dans  l’antiquite,  mais  une  fatalite  organique.  „T1 
se  developpe  comme  la  vie,  ecrit  M.  Seailles,  en  meme  temps  qu’elle, 
par  l’effort  des  generations  successives  dont  les  acquisitions  transmises 
par  l’her^dite  modifient  et  perfectionnent  l’organisme.” 

L’esprit  d’un  homme  de  genie  est  soumis  aux  memes  lois  que  le 
terrain  biologique  sur  lequel  il  repose ; il  doit  done  etre  ^tudie  et  discute 
comme  tous  les  phenomenes  de  la  vie. 

Ramene  sur  le  domaine  de  la  science,  un  grand  homme  n’est  ni 
rabaiss^,  ni  humilie.  L’analyse  scientifique  la  plus  severe  et  la  plus 
minutieuse  n’enleve  rien  a sa  grandeur  et  n’obscurcit  pas  le  rayonnement 
de  sa  gloire.  Etudier  scientifiquement  un  homme  de  genie,  e’est  briser 
les  murailles  dans  lesquelles  on  enferme  les  mysteres  de  la  nature,  e’est 
jeter  quelques  lueurs  sur  les  lois  et  les  destinees  de  la  vie  de  l’homme. 

Il  y a dans  1’analyse  mentale  de  Robert  Schumann,  ce  puissant 
genie  de  l’art  musical,  des  faits  d’observation  qui  appartiennent  a la 
psychophysiologie,  a la  pathologie,  a la  philosophic,  autant  qu’a  la 
critique  d’art. 

Cet  homme  prodigieux  etait  un  malade.  De  l’age  de  23  ans  a celui 
de  46  auquel  il  mourut,  il  ne  passa  pas  beaucoup  de  jours  sans  souffrir. 
Son  mal  etait  toujours  a ses  cdtes  comme  un  ennemi.  Toute  sa  vie  n’a 
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ete  qu’une  lutte  a mort  sans  relache  et  sans  treve  entre  les  deux  forces, 
celle  du  genie  qui  se  defend,  s’affirme,  s’epanouit,  et  celle  de  la  maladie 
qui  envahit,  ronge  et  detruit  petit  a petit  son  ame  et  son  corps. 

Tantot  c’est  la  maladie  qui  vainc  le  genie,  tantot  c’est  le  genie  qui 
terrasse  la  maladie.  Sa  faculte  creatrice  se  montre  avec  des  irregularites 
et  des  apparences  de  caprice  qui  ne  peuvent  etonner  que  si  l’on  ignore 
les  irregularites  de  ses  acces  de  soufifrance. 

O 

La  flamme  de  son  inspiration  brille  entre  deux  eclipses. 

Pour  comprendre  et  juger  l’oeuvre  de  Schumann,  il  faut  connaitre 
non  seulement  son  caractere,  son  education  et  les  evenements  de  sa  vie, 
mais  encore  devoiler  les  replis  delicats  de  sa  sensibilite  fremissante  et 
etudier  avec  soin  la  moindre  manifestation  pathologique,  car  tout  son 
esprit  et  toute  son  ame  ont  laisse  leur  empreinte  dans  ce  qu’il  a cree 
et  dans  ce  qu’il  a pense. 

Schumann  eternisa  ses  souffrances  par  son  oeuvre  etrange  et  sublime. 
Ses  cris  de  detresse  ont  repandu  sur  les  sentiers  du  monde  la  semence 
de  la  douleur  et  creerent  des  sources  infinies  d’emotion. 

Son  oeuvre  a eu  la  meme  source  que  ses  larmes,  elle  a jailli  avec 
abondance  des  profondeurs  de  sa  douleur.  Elle  est  faite  avec  la  substance 
de  son  ame,  avec  les  palpitations  de  son  angoisse,  avec  les  appels 
dechirants  de  ses  crises  morales. 

En  exprimant  sa  douleur  en  pensees  musicales,  Schumann  cherche 
a se  separer  de  son  infortune,  a se  depouiller  de  toutes  ses  tourmentes. 
En  somme  toute  la  puissance  de  son  genie  se  resume  a transformer 
ses  souffrances  en  oeuvre  d’art. 

„I1  avait  compris,  dit  Camille  Mauclaire,  que  la  douleur  est  le  fond 
de  Part,  il  avait  pris  gout  a la  depeindre,  il  la  retrouvait  jusque  dans 
l’amour  de  la  nature  et  elle  etait  assise  a son  foyer.  Elle  devait  le 
tuer  et...  le  rendre  immortel.” 

Quelle  est  cette  douloureuse  malaclie  qui  a contribue  a V eclosion  de  ces 
sublimes  et  immortels  chef-d’ oeuvres  ? Bien  que  sa  maladie  souleve  cette 
question  si  souvent  discutee  des  rapports  du  genie  avec  l’alienation 
mentale,  elle  n’a  ete  etudiee  scientifiquement  que  par  peu  d’auteurs. 
Richards,  Mobius,  Gruhll,  Dupre  et  Nathan  ont  ernis  chacun  des 
opinions  differentes.  Le  diagnostic  de  Mobius  si  singulier  et  concordant 
si  peu  avec  les  donnees  actuelles  de  la  Psychiatrie  et  de  la  Psychologie 
m’a  donne  l idee  de  reprendre  l’etude  des  troubles  mentaux  de  Schumann. 
La  reconstitution  de  son  observation  clinique  d’apres  les  documents 
allemands  m’a  permis  de  distinguer  deux  affections  mentales. 

Depuis  Page  de  23  ans  a 41  ans  il  a souffert  d’une  Psychonevrose 
constitutionnelle  se  manifestant  par  dix  crises  paroxystiques  et  laissant 
intactes  la  conscience  et  les  facultes  intellectuelles. 

La  derniere  affection  est  survenue  a 41  ans.  Sa  marche  fut  progressive 

et  fatale.  Elle  amena  la  ruine  de  l’intelligence  et  la  decheance  physique 
complete. 

Il  serai t interessant  de  discuter  le  diagnostic  de  ces  deux  maladies 
mentales.  Ecoutons  tout  d’abord  le  Dr.  Richards. 
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„Les  quatre  sortes  de  lesions  anatomo-pathologiques,  quej’ai  exposees 
dans  mon  rapport  sont  intimement  li6es  aux  etats  psychiques  apparus 
chez  Schumann  depuis  plusieurs  annees.  Leur  ensemble  constitue  une 
grave  maladie  de  toute  la  personnalit^  qui  plonge  les  racines  habituelle- 
ment  dans  la  jeunesse,  qui  se  developpe  peu  a peu,  croit  avec  l’individu 
et  apres  une  lente  preparation  s’ecroule  dans  la  demence  complete.  Cette 
evolution  de  la  maladie  se  retrouve  nettement  chez  Schumann  et  la 
difficulty  de  la  parole  remarquee  depuis  longtemps  apparait  comme  le 
premier  trouble  du  a cet  etat  du  cerveau. 

,,La  derniere  maladie  mortelle,  ajoute  Richards,  n’etait  pas  une 
maladie  mentale  primaire,  elle  consistait  en  une  decheance  lente  mais 
continuellement  progressive  de  l’organisme  et  du  systeme  nerveux, 
decheance,  dont  l’alienation  mentale  ne  fut  qu’un  symptome  accessoire. 
Cette  maladie  avait  comme  toujours  sa  cause  dans  une  usure  et  une 
destruction  de  la  substance  centrale  occasionnees  par  le  surmenage.” 

Le  Dr.  Richards  etablit  ainsi  le  diagnostic  de  Paralysie  generate 
d forme  melancolique . Les  arguments  qu’il  apporte  en  faveur  de  ce  dia- 
gnostic sont  peu  nombreux  et  manquent  de  precision.  Ce  fait  est 
d’ailleurs  explicable.  La  conception  frangaise  de  la  paralysie  gen^rale 
ne  penetra  en  Allemagne  qu’en  1861  — 1863  (le  travail  de  Richards 
a ete  fait  en  1856)  grace  aux  travaux  de  Hoffmann  de  Siegbourg. 

„La  melancolie,  continue  Richards,  conserve  au  malade  un  degre 
plus  marque  de  la  conscience.  Elle  d6forme  moins  la  personnalit4  que 
ne  l’aurait  fait  l’exaltation  habituelle  de  cette  maladie.  Cette  exaltation 
au  milieu  de  l’ecroulement  des  forces  physiques  et  morales  enleve  non 
seulement  toute  conscience  de  maladie,  mais  encore  determine  une  dis- 
position d’humeur  gaie  qui  contraste  etrangement  avec  la  realite,  le 
malade  devient  la  caricature  de  sa  personnalite  d ’autrefois.  Cette 
melancolie  rendit  possible  une  amelioration  aussi  considerable  qu’eut 
Schumann  en  1855.  Pendant  cette  remission  ont  persiste  quelques-uns 
des  symptomes  essentiels.  Leur  degre,  bien  que  tres  faible,  ne  pouvait 
pas  tromper  un  sp6cialiste  sur  la  valeur  qu’il  fallait  attribuer  a cette 
amelioration.  Habituellement  dans  cette  maladie,  il  arrive  souvent  que 
malgre  la  rapide  destruction  de  toutes  les  forces  de  l’organisme,  le  c6t6 
vegetatif  n’est  que  tr&s  peu  endommage.  Au  contraire,  ici,  la  marche 
fut  inverse,  en  ce  sens,  que  la  capacite  intellectuelle  alia  en  declinant, 
se  maintint  jusqu’a  la  mort  a un  niveau  assez  eleve  par  rapport  aux 
cas  graves  de  cette  maladie.  Par  contre,  la  nutrition  g6nerale  sous  l in- 
fluence  de  la  depression  melancholique  ne  put  etre  conservee  qu’un 
certain  temps  et  encore  avec  beaucoup  de  peine  et  a l’aide  des  moyens 
artificiels.” 

Mobius  dans  le  travail  signale  plus  haut  emet  une  conception  differente 
de  celle  de  Richards.  Pour  cet  auteur,  l’eminent  musicien  etait  atteint 
de  demence  pr^coce. 

„L’angoisse,  dit-il,  la  mauvaise  humeur,  la  conduite  bizarre,  la  ten- 
dance au  mutisme,  la  mefiance,  les  hallucinations  auditives,  les  troubles 
de  la  parole,  la  diminution  progressive  de  l’intelligence  etc.  caract6risent 
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la  demence  precoce.”  Plus  loin,  cet  auteur  ajoute  : „On  a decrit  la  demence 
precoce  dans  ses  formes  graves  observees  dans  les  asiles  d’ali^nes,  mais 
il  appartient  a cette  affection  beaucoup  d’autres  varietes,  pour  lesquelles 
les  jeunes  gens  ne  sont  pas  internes.  A c6td  de  ces  formes  graves,  il  y a 
des  cas  legers ; ceux-ci  constituent  la  majorite. 

Entre  les  formes  l^geres  et  les  formes  graves,  il  y a des  transitions, 
Schumann  appartient  a une  variete  intermediate. 

Il  nous  parait  indiscutable  que  Schumann  a souffert  de  demence 
precoce,  mais  en  est-il  mort?  La  paralysie  generale  ne  s’est-elle  pas 
ajoutee  a la  pr^cedente? 

Pour  Mobius,  la  presence  des  hallucinations  auditives  exclut  le  dia- 
gnostic de  paralysie  generale  et  conforme  celui  de  demence  precoce. 
Cette  idee  est  tout  a fait  erronnee.  Les  hallucinations  ont  ete  maintes 
fois  signalees  par  les  auteurs  dans  la  paralysie  generale.  MM.  Serieux 
et  Mignot  ont  decrit  meme  une  variety  sensorielle  de  cette  affection. 
Les  hallucinations  auditives  de  Schumann  n’excluent  done  pas  le  dia- 
gnostic de  meningo-encephalite  diffus.  Les  troubles  de  la  parole  appar- 
tiennent  aussi  selon  Mobius  a la  demence  precoce. 

„I1  manque  les  particularity  de  la  dysarthrie,  dit-il.  Celle-ci  est  decrite 
comme  une  difficulty  de  la  parole.  Schumann  lui-meme  a ecrit : „faiblesse 
de  Vorgane  de  langage 2 1 Qa  ne  correspond  pas  a l’achoppement  des  syllabes 
des  paralytiques,  mais  il  semble  s’agir  d’un  barrage  de  la  volonte.  Nous 
devons  considerer  ce  trouble  du  langage  comme  un  symptome  de  nega- 
tivisme.  Contre  la  volonte  se  dresse  une  volonte  opposee  qui  souvent 
conduit  au  mutisme  et  qui  accidentellement  peut  amener  un  langage 
penible  et  saccade.  Si  l’insuffisance  des  details  ne  permet  pas  de  dia- 
gnostiquer  une  dysarthrie  paralytique,  encore  moins  permet  elle  d’affirmer 
un  etat  de  negativisme  dementiel. 

Nous  avons  vu  que  ce  trouble  etait  tout  d’abord  tres  leger  (d’apres 
Wasielewski  et  Spitta)  et  qu’il  est  devenu  plus  accentue  et  genant 
a partir  du  2 juin  1852,  lorsque  Schumann  eut  une  attaque  convulsive. 
L’apres  ses  biographes  ce  trouble  de  la  prononciation  eut  une  marche 
progressive  et  aboutit  a la  derniere  periode  de  la  maladie  a „la  parole 
inintelligible”,  signalee  par  Brahms  et  Richards.  Cette  Evolution  me 
parait  plus  en  rapport  avec  des  lesions  organiques  progressives  qu’avec 
un  etat  psychomoteur  negativiste. 

Les  troubles  graphologiques  sont  longuement  discutes  par  le  neurologiste 
de  Leipzig.  „La  conservation  de  l’ecriture,  dit-il,  est  contre  la  paralysie 
generale.  Son  ecriture  des  dernieres  annees  etait  devenue  notablement 
plus  claire  et  manifeste  une  certaine  raideur.  Il  peut  en  conclure  que 
les  modifications  graphologiques  non  seulement  sont  opposees  au  diagnostic 
de  paralysie  generale  mais  parlent  en  faveur  d’une  demence  precoce.” 

Ceciest  1 opinion  de  cet  auteur  a la  page  50.  Au  contraire,  a la 
page  51  nous  trouvons  signalee  ,,  une  ecriture  illisible  et  indechiffrable’  ’ et 
a la  page  53,  1 ecriture  redevient  ,, claire,  lisible , presentant  une  certciine 
legerete.  Il  faut  avouer  que  cette  description  des  troubles  graphologiques 
manque  de  precision.  D’apres  le  biographe  Jansen  au  debut  de  sa  seconde 
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affection,  Schumann  ^crivait  d’une  fagon  illisible.  Dans  ses  lettres  on 
constatait  de  nombreuses  omissions  de  lettres  et  des  fautes  d’orthographe. 
Lorsqu’il  eut  en  printemps  de  l’annee  1858,  une  courte  remission,  son 
ecriture  est  redevenue  normale.  Dans  la  derniere  periode  de  son  affection, 
les  troubles  graphologiques  apparaissent  de  nouveau  et  sont  meme  tres 
accentues.  D’apres  Richards,  ses  lettres  ne  sont  plus  qu’un  chaos 
indechiffrable. 

Parmi  les  autres  signes  en  faveur  de  la  demence  precoce  Mobius  cite 
les  bizarreries  de  la  conduite  de  Schumann  et  son  mutisme. 

L’eminent  musicien  marchait  sur  la  pointe  des  pieds  et  son  expression 
mimique  changeait  a mesure  que  la  maladie  faisait  des  progres. 

A partir  de  l’annee  1833,  dit  Mobius,  on  remarque  que  les  levres 
ont  pris  la  position  du  sifflement. 

Ce  trouble  s ’accuse  dans  les  portraits  suivants  et  frappe  meme  ceux 
qui  ne  sont  pas  prevenus.” 

Le  neurologiste  de  Leipzig  accorde  egalement  beaucoup  d’ importance 
au  fait  suivant.  ,, Schumann  vint  un  soir  dans  la  famille  de  son  ami 
Voigt  sans  etre  invite.  II  projeta  les  levres  comme  pour  siffler,  habitude 
qu’il  avait  lorsqu’il  se  sentait  bien ; il  enleva  son  chapeau,  ouvrit  le 
piano,  plaqua  quelques  accords,  ferma  l’instrument  et  s’en  alia  comme 
il  etait  venu  sans  prononcer  un  mot.”  Mobius  attribue  tous  ces  faits 
a la  demence  precoce.  Je  crois,  qu’ils  sont  de  minime  importance  et 
qu’ils  ne  suffisent  pas  a caracteriser  cette  affection. 

Le  mutisme  de  Schumann  me  parait  plus  interessant,  il  merite  d’etre 
etudie  plus  longuement.  Schumann  aimait  le  silence.  Absorbe  par  ses 
reflexions,  il  demeurait  sourd  a tout  bruit. 

Annie  Patterson  le  decrit  assis  dans  un  coin  le  coude  appuve,  restant 
des  heures  entieres  plonge  dans  la  griserie  de  ses  reves.  Il  n’en  sortait 
que  pour  rejeter  en  arriere  ses  longs  cheveux  qui  encombraient  le  front. 
Brendel  nous  donne  un  exemple  de  son  silence  obstine.  Schumann 
avait  d^couvert  un  restaurant  ou  l’on  buvait  d’excellent  vin.  Un  jour 
il  y alia,  accompagne  de  Brendel,  son  ami.  Pendant  tout  le  temps  qu’ils 
resterent  ensemble,  Schumann  ne  fit  qu’une  courte  remarque  sur  le 
beau  temps  et  la  paix  heureuse  qui  regnait  dans  la  nature. 

Hiller  qui  passa  avec  lui  un  hiver  a Leipzig  (1839  — 1840)  raconte 
que  le  distingue  musicien  se  confinait  dans  sa  chambre  et  qu’il  etait 
inabordable.  Son  ami  Zuccamaglio  lui  ayant  annonce  sa  visite,  il  repondit : 
„Je  serai  charme  de  vous  voir,  mais  je  vous  previens,  qu’il  n’y  a pas 
grand  chose  a tirer  de  moi,  je  ne  parle  presque  pas ; le  soir  un  peu 
plus,  surtout  au  piano.”  Schumann  appr&uait  les  gens  qui  ne  causaient 
pas  beaucoup.  Hiller  lui  dit  un  jour:  ,, David  parle  vraiment  trop 
peu”.  A quoi  Schumann  repondit  en  souriant : „C’est  tres  agreable.” 

Mais  tous  ses  biographes  sont  d’accord  pour  dire  que  Schumann  n’etait 
pas  constamment  plonge  dans  le  mutisme.  Lorsqu’on  echangeait  autour 
de  lui  d’interessantes  id^es,  il  delaissait  ses  meditations.  ,,Je  peux  meme 
afhrmer,  dit  Jansen,  qu’il  revenait  du  monde  le  plus  eloigne,  nous  en 
avions  la  preuve  par  la  splendeur  et  l’^clat  de  ses  yeux.”  Mobius 
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considere  ces  etats  frequents  de  rautisme  comme  un  symptome  grave 
de  demence  precoce  qui  va  en  s’accentuant  avec  les  progres  de  la  maladie. 

Le  mutisme  des  dements  precoces  presente  des  caracteres  propres : 
c’est  un  etat  d’inhibition  psychique,  ou  l’exercice  de  la  pens<±e  est 
entrave.  II  coexiste  presque  toujours  avec  d’autres  symptomes  plus  graves  ; 
il  est  lui-meme  le  prelude  de  la  stupeur  catalonique.  Dans  ces  periodes 
de  mutisme,  le  dement  precoce  est  un  desoriente  qui  ne  pense  pas;  il 
est  inconscient  de  son  etat  et  merne  lorsqu’il  redevient  lucide,  il  est 
incapable  de  fournir  des  explications  sur  ses  singularity. 

Schumann  etait  conscient  de  son  etat  d’inhibition  et  en  souffrait. 
„ J’accepte  souvent,  disait-il,  les  signes  les  plus  profonds  d’affection  avec 
reserve  et  froideur  et  constamment  j ’indispose  et  rebute  les  personnes 
qui  pour  moi  sont  animees  de  meilleures  intentions.  Souvent  je  me  suis 
reproche  cette  attitude  car  je  ressens  fortement  les  plus  petites  attentions 
et  les  plus  sub  tiles  mouvements  du  coeur.” 

Schumann  ne  parlait  pas  pour  mieux  reflechir.  Au  milieu  de  ses 
amis,  pres  de  sa  femme  et  de  ses  enfants,  dans  la  foule,  il  ne  cessait  de 
suivre  le  rythme  de  ses  pensees  musicales  et  de  se  laisser  completement 
absorber  par  elles.  Lorsqu’il  avait  trouve  une  forme  a ses  idees,  il  quittait 
brusquement  le  monde  qui  l’entourait  et  partait  chez  lui  pour  les  exprimer 
dans  le  langage  des  sons,  le  seul  qu’il  aimciit.  Ne  disait-il  pas  : ,,  J’en  suis 
venu  a presque  oublier  l’allemand  et  les  lettres  de  l’alphabet.  Si  seulement 
je  pouvais  dire  tout  en  musique,  j’etonnerais  le  monde  par  mes  pensees.” 

Le  mutisme  de  Schumann  ne  presente  aucun  caractere  pathologique. 
C’est  le  mutisme  de  tous  les  grands  esprits  pour  qui  la  seule  et  la  vraie 
dignite  du  langage  est  dans  la  pensee.  Stendal  disait:  „ J’aime  infiniment 
mieux  entendre  parler  un  autre  que  de  parler  moi-meme,  volontiers  je 
tom  be  dans  le  silence  du  bonheur.” 

En  somme,  les  troubles  psychiques  observes  chez  Schumann  ne  per- 
mettent  pas  de  diagnostiquer  une  demence  precoce. 

A priori , sans  connaitre  aucun  fait  pathologique  de  la  vie  de  ce  grand 
homme,  il  est  scientifiquement  impossible  d’admettre  l’existence  du 
genie  et  de  la  demence.  „L’essence  du  genie”,  disait  Schopenhauer,  „est  un 
exces  anormal  d ’intelligence”,  par  contre,  la  demence  est  laperte  irreparable 
de  la  meme  faculte.  Les  deux  etats  psychiques  s’excluent  l’un  l’autre. 

Les  cas  legers  de  demence  precoce  auxquels  fait  allusion  Mobius  ont 
ete  etudies  sous  le  nom  de  formes  frustes.  Dans  mes  derniers  travaux 
sur  la  demence  precoce *),  j’ai  particulierement  insiste  sur  ces  etats 
d’involution  attenuee. 

La  perte  da  pouvoir  d' adaptation  et  la  predominance  du  deficit  psychique 
dans  la  sphere  afi'ective  sont  les  symptomes  les  plus  constants  de  ces 
varietes  frustes. 

Le  dement  precoce  porte  toute  sa  vie  la  cicatrice  de  son  atteinte, 
il  devient  incapable  d’evoluer  et  de  se  perfectionner.  L’esprit,  constructeur 
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infatigable,  cesse  de  creer  et  si  ces  malades  ont  encore  la  volonte  de 
vivre,  ils  perdent  celle  de  s’accroitre.  Ce  stigmate  dementiel  n’existe 
pas  chez  Schumann.  D’apres  Mobius  „chaque  poussee  nouvelle  apportait 
une  contribution  facheuse  a revolution  de  la  maladie”.  Cette  opinion 
n’est  pas  d’accord  avec  les  evenements  de  la  vie  de  Schumann.  Lorsqu’on 
a suivi  Involution  artistique  de  T eminent  musicien,  on  constate  qu’apres 
chaque  acces  (jusqu’en  1851)  il  jaillit  de  son  genie  un  flot  nouveau 
d ’inspiration.  Loin  de  l’appauvrir,  la  maladie  parait  feconder  son  esprit 
et  regenerer  ses  facultes  intellectuelles.  Schumann  atteint  son  apogee  en 
1850  apres  avoir  souffert  de  nombreuses  crises  graves. 

Nous  savons  que  le  genie  musical  n’est  pas  seulement  un  don  celeste, 
la  grace  du  ciel  ne  suffit  plus  a creer  un  bon  artiste.  La  musique  est 
une  science  dont  les  lois  obligent  le  compositeur  a faire  oeuvre  d’une 
architecture  parfaite,  ou  les  idees,  les  sentiments,  les  passions  s’associent 
et  se  coordonnent  avec  une  rigoureuse  logique.  On  n’ecrit  plus  sous  la 
dictee  des  dieux,  on  compose. 

Un  dement  precoce  si  legerement  qu’il  soit  atteint  est  incapable  de 
creer  des  oeuvres  de  l’envergure  de  Manfred  et  de  Faust.  II  ne  peut 
non  plus  ecrire  les  Lieder  de  Schumann.  C’est  dans  ces  petits,  mais 
purs  chefs  d ’oeuvre  que  se  reflete  toute  la  psychologie  affective  de  cet 
homme  prodigieux.  ,,I1  a pense  dans  son  ame,  disent  Schneider  et 
Mareschal,  l’expression  de  tous  les  sentiments  et  il  a traduit  l’amour 
sous  toutes  ses  formes,  l’affection,  l’amitie,  la  tendresse,  la  douleur,  les 
reves  encore  troubles  qui  flottent  dans  Tame  des  jeunes  filles,  l’enivrement 
des  amoureux  devant  les  splendeurs  d’une  nuit  de  printemps,  leur 
extase  en  face  du  ciel  bleute  crible  d’etoiles  d’or,  les  tristesses,  les  joies, 
les  melancolies,  bref  tout  ce  qui  fait  tressaillir  l’etre  humain  j usque  dans 
ses  fibres  les  plus  intimes. 

Cette  richesse  de  sensibilite,  source  d’emotions  et  de  sentiments,  est 
totalement  absente  chez  les  dements  precoces.  Au  contraire,  ce  qui 
caracterise  leur  etat  mental  ineme  au  debut  de  la  maladie,  c’est  l’in- 
difference  4motionnelle  evoluant  progressivement  vers  l’anesthesie  morale 
complete  et  la  paralysie  totale  de  la  sphere  affective. 

La  disparition  des  sentiments  de  famille,  signe  precoce  de  cette  affection, 
n’a  jamais  ety  signalee  chez  Schumann. 

Cet  eminent  artiste  fut  un  mari,  un  pere  et  un  ami  incomparable. 
Son  coeur  etait  aussi  grand  et  beau  que  son  genie. 

Toutes  les  facultes  mentales  de  Schumann  sont  remarquables  par  leur 
superiority.  Aucune  ne  presente  le  moindre  deficit.  Ce  n’est  qu’en 
1850 — 1851  que  Ton  constate  chez  lui  une  diminution  de  ses  facultes 
creatrices.  Non  seulement  qu’il  n’evolue  plus,  mais  il  ne  peut  meme 
rester  au  niveau  de  sa  propre  reputation. 

L’involution  eut  une  marche  progressive  et  le  genie  de  Schumann 
sombre  dans  la  dymence  profonde. 


0 Mile.  Pascal.  Les  Remissions  dans  la  dcmence  precoce.  ( Revue  de  Psychiatrie.  Mars- 
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On  peut  conclure  que  la  Psychose  constitutionnelle  de  Schumann  n’est 
pas  la  demence  precoce. 

Gruhle  d’Heidelberg  dans  la  lettre  adressee  a Mobius  admeb  que 
l’eminent  homme  a pr^sente  jusqu’en  1850  tous  les  symptomes  d’une 
variete  attenuee  de  folie  maniaque  depressive.  Cette  affection  benigne 
a ete  etudiee  par  Hacker  et  Willmans  sous  le  nom  de  „cyclothimie”. 
Elle  est  caracterisee  par  des  alternatives  d’excitation  et  de  depression 
sans  intervalles  lucides  et  n’empeche  pas  en  general  les  malades  de 
se  livrer  a leurs  occupations  habituelles.  Les  acces  d’hypomanie  sur- 
viennent  sans  cause  manifeste,  c’est-a-dire  sans  aucun  des  facteurs  etio- 
logiques  puissants  que  Ton  rencontre  constamment  dans  la  neurasthenie 
avec  laquelle  on  confond  souvent  la  cyclothimie.  Les  symptomes  ne  sont 
pas  tenaces,  ils  n’ont  pas  la  valeur  d’un  stigmate,  ils  se  rapprochent 
ainsi  par  leur  evolution  des  troubles  caracteristiques  de  la  folie  a double 
forme.  Dans  les  phases  d’hypomanie,  les  malades  se  montrent  d’une 
activite  debordante  (dynamie  fonctionnelle)  et  d’une  confiance  exageree 
dans  leurs  moyens.  D’apres  Gruhle,  Schumann  ecrivait  ses  magnifiques 
chefs  d’oeuvre  dans  la  periode  d’excitation  maniaque. 

MM.  Dupre  et  Nathan  se  rallient  a cette  opinion  et  considerent 
que  la  psychose  periodique  a exerce  une  influence  heureuse  sur  la  fecondite 
et  l’orientation  du  genie  musical  de  Schumann. 

„La  vie  de  Schumann”,  disent-ils,  „a  ete  traversee  par  six  crises  de 
depression  melancolique  entre  lesquelles  se  retrouvent  des  periodes  de 
suractivite  productive  avec  expansion  de  l’humeur  qui  correspondent 
a des  crises  d’excitation.”  La  reconstitution  de  l’observation  clinique 
de  Schumann  m’a  permis  de  constater  dix  acces  depressifs  graves.  Dans 
l’interparoxyme,  je  n’ai  trouve  aucune  phase  d’excitation  hypomaniaque. 
Les  troubles  psychiques  qui  persistent  sont : le  doute,  la  crainte,  la 
mefiance,  le  scrupule  sous  forme  de  pensee  obsedente.  Robert  Schumann 
fut  toute  sa  vie  un  grand  emotif.  L’inquietude  et  l’anxiete  sont  les 
traits  les  plus  seillants  de  sa  mentalite.  Chaque  avenement  devient  matiere 
a decharge  pour  son  angoisse. 

A Page  de  23  ans,  sous  l’influence  d’un  choc  moral,  son  emotivite 
jusque  la  diffuse  se  concentre  en  quelques  idees  fixes  et  tenaces.  Cet 
effroyable  choc  determina  comme  une  sorte  d’ explosion  qui  donna  la 
volee  a une  foule  de  phobies  et  d’obsessions.  Ces  crises  etaient  accom- 
pagnees  d’un  etat  d ’angoisse  associee  a la  sensation  de  mort  et  de  folie 
imminente.  II  assistait  imperissant,  quoique  lucide  et  conscient,  a l’auto- 
matisme  deregie  de  son  emotivite. 

En  1833,  il  eut  des  idees  de  suicide,  mais  dans  toutes  les  autres 
crises  on  constate  chez  lui  la  peur  de  la  mort,  peur  douloureuse  et 
obsedante  persistant  meme  dans  l’interparoxysme.  Le  Dr.  Helbig  qui 
soigna  1 acces  d’angoisse  de  1845  nous  apprend  que  Schumann  avait  des 
vertiges,  des  spasmes,  de  nombreux  troubles  subjectifs,  engourdissements, 
fourmillements  dans  les  membres,  sensation  de  prurit  sur  tout  le  corps 
etc.  Tous  ces  acces  se  reproduisent  avec  les  memes  caractMes,  chacun 
d’eux  etant  la  repetition  presque  fidele  des  precedents.  Ils  surviennent, 
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non  sans  cause , mais  sous  l’intiuence  des  traumatismes  psychiques  et  du 
surmenage. 

Les  exces  de  travail,  la  grande  tension  d’esprit  qu’exigeaient  ses 
compositions  mettaient  son  organisme  en  opportunity  morbide  et  faisaient 
eclater  ces  decharges  emotives  qui  le  menaient  aux  frontieres  de  la 
raison. 

Le  Paradis  et  la  Peri,  Manfred,  Faust,  les  Symphonies  furent  en  partie 
les  causes  de  ses  plus  graves  crises  d’angoisse. 

Ces  troubles  emotifs  par  leur  precocity,  leur  tenacite,  leur  fixite, 
leur  rechute  sous  l’influence  de  choses  psychiques  et  leur  attynuation  par 
le  repos  me  paraissent  appartenir  bien  plus  a la  Psychasteme  constitution- 
nelle,  a la  Necrose  d’angoisse  qu’a  la  folie  maniaqne  dypressive  benigne. 
Schumann  ne  fut  jamais  un  excite  euphorique  et  optimiste,  au  contraire 
il  resta  toute  sa  vie  un  ami  fidele  du  calme  et  du  silence.  La  gaiete 
chez  lui  est  rare ; elle  ne  se  montre  pas  avec  la  regularity  morbide  de 
celle  qu’on  trouve  dans  l’hypomanie.  Elle  ne  coexiste,  ne  se  mele,  ne 
s’enchevetre  pas  aux  symptomes  depressifs.  Parfois,  lorsque  son  systeme 
nerveux  ebranle  par  le  travail  exeessif  atteint  le  paroxysme  de  la  sur- 
excitation,  il  rit  et  pleure  en  meme  temps,  comme  un  enfant.  A propos 
de  ,,1’Humoresque”  Schumann  ycrivait  a sa  fiancee:  „toute  la  semaine, 
j’etais  assis  au  piano  et  j’ai  compose,  ri  et  pleure  tout  a la  fois.  Yous 
trouverez  l’empreinte  de  tout  cela  dans  1’ Humoresque.”  Mais  ne  voit-on 
pas  certaines  personnes  emotives  presenter  simultanyment  ces  ytats 
psychiques  en  dehors  de  toute  affection  mentale? 

Les  hallucinations  qui  accompagnent  les  crises  d’angoisse  de  Schumann 
appartiennent  tout  aussi  bien  a la  Psychastenie  qu’a  la  folie  maniaque 
depressive.  Nous  les  vojmns  apparaitre  en  1859  pendant  qu’il  composait 
„Leichenfantasie.”  Dans  la  Psychastenie,  ces  troubles  sensoriels  ont  des 
caracteres  particuliers : ils  sont  la  materialisation  de  Videe  obsedente. 

Schumann  est  obsedy  par  l’idee  de  la  mort,  il  voit  des  cercueils,  des 
visages  desesperes,  des  tetes  de  mort  et  entend  une  voix  qui  lui  dit 
des  choses  tristes.  Dans  la  lettre  adressee  a sa  fiancee  on  suit  la  trans- 
formation de  l’idee  emotive  en  sensation  exteriorisee.  Une  autre  fois, 
il  ecrit  lui-meme  a Clara:  ,,en  composant  j’entendais  comme  un  echo  de 
paroles  que  vous  m’avez  dites  un  jour:  „Vous  m’apparaissez  semblable 

a un  enfant”.  Ce  ne  sont  pas  la  de  veritables  hallucinations  mais  de 
pseudo-hallucinations  ou  hallucinations  symboliques,  representatives  (Pktres 
et  Rjegis)  caracteristiques  de  l’obsession.  A mesure  que  la  maladie  pro- 
gresse,  ces  hallucinations  se  multiplient  et  prennent  un  caractere  obsedant 
Quelques  auteurs  ont  cite  ces  pseudo-hallucinations  dans  la  Psychastenie. 
Elies  portent  sur  tous  les  sens  mais  les  hallucinations  auditives  sont 
extremement  rares.  On  peut  rapprocher  le  cas  de  Schumann  de  ceux 
cites  par  Lepine,  Santis,  Larroussini  et  Janet. 

Il  est  possible  que  le  dyveloppement  du  sens  de  l’ouie  de  l’eminent 
musicien  avait  cre<i  cette  predisposition.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  me 
semble  que  Robert  Schumann  a souffert  jusqu’en  1850  de  Psychastenie 
constitutionnelle. 
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La  derniere  affection  mentale  me  parait  etre  une  variete  sensorielle  de  La 
paralysie  generate. 

Nous  avons  vu  que  le  debut  reel  fut  marque  par  deux  ictus  epilepti- 
formes  et  par  l’affaiblissement  du  jugement.  Le  delire  hallucinatoire 
aign  qui  determina  la  tentative  de  suicide  ouvrit  la  scene  de  cette 
redoutable  maladie.  La  confusion,  l’agitation,  la  desorientation,  les  hallu- 
cinations, sont  au  premier  plan.  Le  delire  mystique  (il  voit  le  ciel  et 
les  anges)  et  melancolique  (idees  d ’auto-accusation,  il  se  croit  coupable) 
est  extremement  actif.  Schumann  trompa  la  surveillance  et  s’enfuit  en 
robe  de  chambre  et  sans  souliers,  gagna  les  rues  par  une  pluie  battante 
et  alia  se  precipiter  dans  le  Rhin. 

Cette  tentative  de  suicide  est  un  acte  delirant  qui  reflete  le  caractere 
dementiel  de  sa  mentalite.  L’apparition  de  la  maladie  a 40  ans,  en 
pleine  maturite,  la  dysarthrie,  la  dilatation  pupillaire,  les  idees  de 
grandeur,  revolution  rapide  de  la  maladie  amenant  la  ruine  complete 
de  toutes  les  facultes  et  la  decheance  physique  sont  en  faveur  de  la 
paralysie  generale. 

Certes,  il  est  tres  delicat  de  preciser  le  diagnostic,  les  donnees  qui 
sont  indispensables  pour  sa  solution  font  defaut. 

En  pathologie  mentale  pour  faire  oeuvre  vraiment  scientifique,  il  faut 
employer  l’observation  directe.  La  methode  historique  meme  lorsqu’elle 
est  basee  sur  des  documents  dignes  de  foi  reste  toujours  incomplete. 


S’il  est  impossible  de  preciser  le  diagnostic  des  affections  mentales 
de  Robert  Schumann,  son  histoire  pathologique  n’en  reste  pas  moins 
interessante. 

Elle  nous  apprend  que  pendant  les  horribles  acces  de  souffrance, 
I’homme  restait  seul  et  que  le  genie  s’evanouissait.  La  maladie  reduisait 
a l’inaction  toutes  ses  facultes  creatrices.  Schumann  a cre^  ses  immortels 
chefs-d’oeuvre  dans  les  moments  de  parfaite  integrity  du  cerveau.  Son 
genie  pour  se  mettre  a l’oeuvre  attendait  que  la  crise  eut  disparu. 

L’erethisme  cortical  qui  accompagnait  les  productions  geniales  de 
Schumann  ne  peut  etre  compare  a l’excitation  incoherente  et  pauvre 
de  pensees  de  la  manie  ou  de  l’hypomanie. 

,, S’ils  etaient  de  meme  nature”,  dit  a juste  raison  M.  Cullevre  *),  „il 
ne  saurait  pas  y avoir  entre  l’erethisme  genial  et  l’erethisme  pathologique 
qu  une  simple  difference  de  degre,  et  l’on  verrait,  chose  absolument 
singuliere  ou  le  genie  aboutir  a la  folie,  ou  la  folie  aboutir  au  genie. 
Si  1 on  veut  bien  consulter  l’histoire,  on  verra  que  si  quelques  personnages 
remarquables  sont  devenus  effectivement  alienes,  le  fou  devenu  subitement 
homme  de  genie  est  encore  a naitre.” 

Les  facultes  creatrices  de  Schumann  et  sa  maladie  mentale  consti- 


!)  Cullevre.  Les  frontieres  de  la  raison. 
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tutionnelle  sont  des  phenomenes  concomitants  mais  independants  l’un 
de  l’autre.  Son  genie  se  montre  non  a cause  de  la  malformation  psychique 
mais  en  depit  d'elle.  Chez  cet  eminent  homme  comme  chez  Le  Tasse, 
Newton,  Pascal,  Volta,  Linne,  Comte,  Nietzsche  etc.  l’apparition  de 
la  demence  fut  le  signal  de  la  disparition  du  genie.  Son  intelligence 
fut  depouillee  a sa  cime  et  la  seve  de  l’inspiration  n’y  monta  plus. 

Ainsi  le  genie  musical  de  Schumann  apparait  comme  la  resultante 
du  fonctionnement  parfait  de  son  cerveau  et  l’intuition  geniale  comme 
la  plus  belle  et  la  plus  saine  manifestation  de  son  esprit. 


La  Genese  du  Genie. 

Par  Mademoiselle  LOUISE  G.  ROBINOVITCH,  de  New-York. 


Dans  une  etude  de  74  biographies  des  grands  hommes,  il  n’y  en  a que 
10  de  premiers-nes.  Ces  74  biographies  sont  groupees  en  trois  divisions. 
La  premiere  comprend  42  biographies  des  poetes,  ecrivains,  historiens, 

politiciens,  etc dont  6 seulement  sont  de  premiers-nes,  (Gibbon,  Milton, 

Arago,  Heine,  Addison,  John  Adams). 

Dans  la  seconde  division,  comprenant  17  artistes  peintres,  un  seulement 
(Leonardo  Da  Vinci)  est  un  premier-ne. 

Dans  la  troisieme  division,  parmi  15  musiciens,  deux  seulement  (Brahms 
et  Antoine  Rubinstein)  sont  de  premiers-nes. 

Les  grands  hommes  sont  rarement  des  produits  des  jeunes  parents.  La 
: * 1 ’ ' 1 1 ite  des  cas,  entre  25  et  35  ans, 


Quand  les  grands  hommes  sont  de  premiers-nes,  leurs  parents  sont,  dans 
la  majorite  des  cas,  d’un  age  mur  (le  pere  de  Leonardo  Da  Vinci  avait 
25  ans  quand  le  grand  artiste  est  ne;  on  ne  sait  pas  quel  age  avait  sa 
mere;  Leonardo  Da  Vinci  etait  un  enfant  naturel). 

Dans  mon  etude  de  la  Genese  du  genie  (The  Genesis  of  Genius,  The  Jour- 
nal of  Mental  Pathology , Vol.  VII,  No.  5)  j’ai  souligne  le  fait  que  les  parents 
des  grands  hommes  sont  d’un  age  mur  au  moment  de  la  conception  de 
leurs  enfants,  qui  deviennent  celebres ; c’est-a-dire,  le  potentiel  cellulaire  des 
parents  est  a son  maximum,  tant  au  point  de  vue  physique  que  mental, 
comme  on  peut  le  juger  des  faits  presentes  dans  mon  etude : parmi  74  grands 
hommes,  64  etaient  autres  que  premiers-nes,  contre  10  de  premiers-nes. 

Quand  les  parents  sont  des  alcooliques,  la  formule  de  geneologie  est 
renversee : les  parents  etant  des  gens  doues,  leurs  premiers-nes  seuls  ont 
des  chances  d’etre  grands  hommes.  Ainsi,  le  pere  de  Beethoven  etait  un 
alcoolique ; le  grand  Beethoven  etait  le  second  enfant,  et  ses  freres  cadets 
etaient  des  imbeciles  moraux  dans  le  sens  large  du  mot,  et  ses  freres  et 
soeurs  nes  plus  tard  encore  — sont  mort  en  bas  age  (Auguste  est  mort 
a deux  ans;  Anne  a 4 jours,  Marie  Margaretha  a un  an). 

De  faits  pareils  sont  completement  d’accord  avec  les  faits  observes  dans 
la  clinique  psychiatrique;  plus  les  parent  s’alcoolisent,  plus  ils  degenerent 
et  plus  leurs  descendants  sont  des  degeneres. 

Un  grand  nombre  de  grands  hommes  considere  dans  mon  etude  sont  de 
derniers  ou  avant  dernier-nes:  Coleridge  (dernier  de  13  enfants);  James 
Fenimore  Cooper  (11-e  de  12);  Bayard  Taylor  (4-e  et  dernier);  Edgar  Allan 
Poe  (2-d  de  3);  Washington  Irving  (dernier  de  11);  Balzac  (dernier  de  3); 
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Georges  Eliot  (derniere  de  4);  Byron  (dernier  de  3);  Swift  (dernier-posthume 
de  2);  Tolstoi  (dernier  de  4 fils);  Alfieri  (5-e) ; Cavour  (dernier  de  2 fils); 
George  Washington  (5-e  de  son  pere  et  1-r  de  sa  mere) ; Henry  Clay  (der- 
nier de  7);  Daniel  Webster  (dernier  de  7);  Benjamin  Franklin  (dernier  de 
17,  et  dernier-ne  du  dernier-ne  pendant  aes  generations);  George  Dewey 
(3-e  fils);  Cato  the  Younger;  Napoleon  (8-e  et  dernier?). 

Artistes  Peintres.  Michel  Angelo  (2-d  fils);  son  pere  avait  31  ans  et  sa 
mere  19  ans,  quand  Michel  Angelo  est  ne);  Titien  (dernier  de  4);  Rembrandt 
(dernier  de  6);  Rubens  (dernier  de  7);  Yan  der  Velde,  Adrian,  (dernier;;  Van 
de  Yelde  (De  Jonge)  avait  un  frere  aine,  dont  le  fils  cadet  etait  un  artiste 
peintre  distingue;  Wilkie,  Sir  David,  (3-e  fils  de  la  3-e  femme  de  son  pere); 
Prud’hon  ou  Prud’home,  Pierre,  (13-e  enfant  d’un  masson);  Reynolds,  Joshua, 
(7-e);  Gainsborough,  Thomas,  (dernier);  Holbein  the  Younger  (dernier  de  son 
pere);  Yan  Dyke,  Antoine,  (ne  d’un  second  lit);  Lanseer,  Sir  Edwin,  (5-e  de  7). 

Musiciens.  Weber,  Carl  Maria  (9-e  de  son  pere  et  1-e  de  sa  mere);  Meijerbeer 
(dernier  de  3 freres);  Wagner,  Richard  (dernier  de  7);  Bach,  Jonn  Sebastianah 
(avait  un  frere  aine);  Mozart  (dernier  de  7);  son  pere  etait  le  dernier  de  4); 
Schubert,  Franz  Peter  (13-e  de  14' ; Schumann  (dernier  de  5);  Gounot  (son 
pere  etait  „assez  age”  quand  le  musicien  est  ne;  Chopin,  (son  pere  avait 
39  ans  quand  le  musicien  est  ne);  Haendel  (dernier),  son  pere  avait  63  ans 
quand  le  musicien  est  ne;  sa  mere  etait  la  seconde  femme  de  son  pere,  et 
etait  jeune  „in  the  prime  of  life”);  Ysaye  (a  un  frere  aine). 
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Le  Prof.  Wertheim  Salomonson  fait  une  communication  sur 
quelques  cas  de  maladie  de  Berri-Berri  avec  demonstration  des 
malades,  dans  le  hopital  (Binnen  Gasthuis). 

Le  Dr.  van  Andel  (la  Haye): 

Erlauben  Sie  mir,  in  Anschluss  an  den  lehrreichen  Yortrag  des 
Herrn  Professors  Wertheim  Salomonson  folgendes  zu  eriirteren. 

Erst  kiirzlich  bin  ich  aus  Niederlandisch-Indien  wieder  heim- 
gekehrt.  Fast  elf  Jahr  babe  ich  dort  im  Staatsdienste  unter  sehr 
verschiedenen  Umstanden  gearbeitet  und  beinalie  fortwahrend  habe 
ich  mit  der  Diagnose  Beri-beri  zu  thun  gehabt. 

Ich  muss  sagen:  dort  in  Indien  konnen  wir  jetzt  nicht  langer 
der  Auifassung  huldigen,  dass  gegenwartig  noch  unter  dem  Kamen 
Beri-beri  in  officiellen  Rapporten  und  Privatabhandlungen  dieses 
klinische  Bild  als  eine  einheitliche  Krankheit  aufzufassen  ist . . . . 
so  wie  die  Franzosen  sagen  „une  entite  morbide”. 

Meiner  Ueberzeugung  nach  sind  die  Factoren,  die  unsere  klare 
Einsicht  ob  Beri-beri  eine  Krankheit  contagios-infectioser  Oder 
allgemein  toxischer  Natur  sei  noch  immer  umnebelt  halten,  zu 
suchen  in  Aeusserungen  von  sehr  verschieden  moralischen  Begriifen 
der  sehr  verschiedenen  Arbeiterschichten  sowie  der  so  sehr  ver- 
schiedenen sozialen  Yerhaltnisse,  die  alle  noch  sehr  wenig  bekannt, 
bezw.  medisch-social-h}^gienisch  studiert  worden  sind.  Dass  es 
eine  Krankheit  Beri-beri  giebt  und  dass  sie  wohl  hauptsachlich 
durch  den  verdorbenen  lange  Zeit  vorher  geschalten  Reis  veranlasst 

wird,  ist  meine  feste  Ueberzeugung gleichzeitig  dabei  jedoch 

— fur  einen  nur  Klinisch  beobachtenden  und  symptomatisch 
diagnosticierenden  Mediciner  sehr  schwer  zu  unterscheiden,  ja  ad 
oculos  kaum  zu  differenziren  — kommen  gelegentlich  klinische 
Bilder  vor,  die  ohne  eine  tiefere  Einsicht  in  das  Fuhlen,  Denken. 
Leben  und  Treiben  dieser  schlichten  Leute  (eingeborene  Arbeiter, 
Soldaten  oder  Chinesische  Kulis  e.  t.  q.)  kaum  zu  verstehen  sind, 
daher ....  Krankheit  veranlassende  Momente,  die  bisher  noch 
sehr  wenig  gewiirdigt,  aber  trotzdem  nicht  zu  unterschatzen  sind. 


SECTION  II. 

Psychologie  et  Psychophysique. 


Seance  Mardi  3 septembre 

le  matin  9 heures. 


President  d'honneur:  Prof.  JODL  (Vienne). 
President:  Prof.  G.  HEYMANS. 
Secretaire:  Prof.  E.  WIERSMA. 


Le  President  sonhaite  la  bienvenue  aux  membres  presents  dans 
la  seconde  section.  II  exprime  le  voeu  que  la  section  de  psychologie 
travaillera  d’accord  avec  les  autres  sections  du  congres  actuel, 
et  que  l’etude  de  toutes  les  manifestations  de  la  vie  psychique 
tant  normale  .que  morbide  ne  tarderont  pas  a apporter  des  fruits 
pour  le  bien-etre  de  rhumanite  entiere. 

Le  bureau  provisoire  est  nomme  bureau  de  la  section. 


Rapport  I.  Etat  actuel  de  la  Theorie  Lange-James  sur  les  emotions. 

ler  Rapporteur:  PAUL  SOLLIER, 
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Etat  actuel  de  la  theorie  de  Lange-Jaines  sur  les  emotions. 

II  m’est  peut-etre  plus  difficile  qu’a  un  autre  de  presenter  un  rapport  sur 
cette  question  au  sujet  de  laquelle  je  me  suis  prononce  dans  un  ouvrage 
recent.  Si  j’ai  accepte  cette  tache,  malgre  le  peu  de  temps  que  j’avais  devant 
moi,  ce  n’est  pas  pour  reediter  ce  que  j’ai  deja  dit,  mais  pour  m’efforcer  de 
reprendre  d’une  fa^on  plus  claire,  et  a ce  point  de  vue  plus  special  et  plus 
etroit,  la  question  de  la  nature  ou  pour  mieux  dire  du  mecanisme  des  emotions. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l’expose  meme  succinct  de  la  theorie  de  James- 
Lange,  noms  auxquels  on  pourrait  accoler  celui  de  Sergi.  Ernise  en  1884  par 
James,  en  1885  par  Lange  qui  ignorait  le  travail  de  James,  cette  theorie  a 
comme  point  commun  de  considerer  l’einotion  non  comme  la  cause  des  modifi- 
cations physiques  qui  la  caracterisent,  et  qu’on  designe  sous  le  nom  d’expres- 
sion  des  emotions,  mais  au  contraire  comme  constitute  par  la  conscience  de 
ces  variations  peripheriques.  D’ou  le  nom  de  theorie  peripherique  qui  lui  a 
ete  donne. 
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Mais  il  y a diverses  fagons  de  concevoir  le  mecanisme  de  ces  variations 
peripheriques,  qui,  suivant  qu’elles  se  produisent  ou  non,  suivant  qu’elles  sont 
pergues  ou  non,  amenent  ou  n’amenent  pas  1’emotion.  Remarquons  tout  de 
suite  que  les  auteurs  de  cette  theorie  ne  paraissent  pas  s’etre  doutes  qu’il  y 
avait  peut-etre  lieu  de  distinguer  ce  qui  se  passait  quand  l’absence  de  per- 
ception des  variations  peripheriques  provenait  de  ce  que  le  cerveaune  fonctionnait 
pas,  ou  de  ce  que  c’etaient  les  nerfs  afferents  de  la  Peripherie  qui  ne  pouvaient 
transmettre  les  impressions  au  centre.  Us  ne  se  sont  pas  demande  si  les  reactions 
emotionnelles  se  produisaient  encore  quand  le  cerveau  ne  fonctionnait  pas.  ou 
du  moins  l’ecorce  cerebrale,  ni  comment  elles  pouvaient  se  produire  a la 
Peripherie  si  l’etat  des  nerfs  afferents  etait  tel  qu’ils  ne  pouvaient  plus  trans- 
mettre au  centre  les  sensations  provenant  de  ces  variations,  etant  donne  que 
la  plupart  de  nos  nerfs  de  la  vie  de  relation  et  de  la  vie  organique  sont  des 
nerfs  mixtes. 

Ils  ne  se  sont  pas  demande  enfin  par  quel  mbcanisme  telle  excitation 
produisait  dans  tel  cas  une  simple  sensation,  ou  une  simple  reponse  motrice, 
et  dans  tel  autre  le  complexus  psycho-physique  connu  sous  le  nom  demotion. 

II  s’en  faut  d’  ailleurs  que  les  auteurs  aient  une  conception  semblable  du 
mecanisme  de  l’emotion.  Reprenons  a cet  egard  leurs  theories. 

Si  dans  l’ordre  chronologique  celle  de  Lange  ne  vient  qu’en  second,  il  est 
preferable  de  l’examiner  la  premiere,  parce  qu’elle  est  la  plus  simple,  la  plus 
fruste,  en  meme  temps  que  la  plus  categorique. 

Elle  comporte  deux  theses: 

1) .  L’emotion  psychique  n’existe  pas,  et  n’est  que  la  conscience  des  varia- 
tions organiques; 

2) .  Les  variations  organiques  reflexes  qui  sont  les  facteurs  de  l’emotion 
ne  sont  elles-memos  que  des  reflexes  de  l’appareil  circulatoire,  des  vaso-moteurs. 

C’est  pourquoi  cette  theorie  merite  plus  particulierement  le  nom  de  theorie 
vaso-motrice. 

Sergi  a combattu  cette  theorie  vaso-motrice  comrne  trop  exclusive,  et  s’est 
efforce  de  montrer  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  centres  vaso-moteurs, 
mais  tous  les  centres  bulbaires  qui  conditionnent  l’emotion.  On  peut  donner 
a cette  theorie  le  nom  de  theorie  bulbaire. 

Enfin  vient  la  theorie  de  James,  beaucoup  plus  vague,  mais  beaucoup  plus 
briliamment  et  litterairement  exposee,  ou  l’on  rencontre  des  contradictions, 
et  qui,  de  l’aveu  meme  de  son  auteur,  ne  s’applique  pas  a toutes  les  categories 
demotions,  a celles  par  exemple  qu’il  appelle  les  emotions  delicates.  Malgre 
les  efforts  faits  par  James  pour  faire  rentrer  ces  dernidres  dans  sa  theorie,  il 
semble  bien  qu’il  n’y  soit  pas  parvenu,  et  des  lors,  il  parait  tout  de  suite 
assez  difficile  de  faire  fond  sur  une  theorie  qui  ne  peut  expliquer  qu’une  partie 
des  phenom&nos  en  cause.  Le  deg  re  de  delicatesse  ou  de  grossierete,  quelles 
que  soient  les  variations  brillantes  auxquelles  cela  donne  lieu  dans  l’etude 
des  emotions,  ne  saurait  etablir  une  demarcation  precise  entre  deux  categories 
de  phenomenes  de  meme  ordre,  et  surtout  une  distinction  telle  que  le  meca- 
nisme des  uns  ne  soit  pas  celui  des  autres. 

La  formule  de  James  est  beaucoup  plus  large  que  celle  de  Lange.  Pour 
James  en  effet  ce  ne  sont  pas  seulement  les  muscles  vaso-moteurs,  mais 
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tous  les  muscles  lisses  et  memo  stries  qui  entrent  en  jeu  et  produisent  des 
impressions  diverses  dont  la  conscience  constitue  notre  etat  demotion.  Les 
actes  et  les  phenomenes  essentiels  qui  sont  les  facteurs  reels  de  l’emotion,  ce 
sont  done  les  perturbations  vaso-mo trices,  viscerales  et  aussi,  pour  une  assez 
grande  part,  motrices. 

Cette  theorie  paradoxale,  comme  on  l’a  dit,  a souleve  depuis  23  ans  de 
tres  nombreuses  objections,  et  n’a  pas  trouve  par  contre  beaucoup  de  defen- 
seurs,  en  dehors  de  M.  Revault  d’Allonnes  qui,  tout  recemment,  a tente  de 
lui  redonner  un  semblant  de  justification. 

Je  rappellerai  rapidement  les  principales  objections  qui  ont  ete  faites  tant 
a Lange  qu’  a James. 

Lange  laisse  de  cote  nombre  d’emotions  complexes,  comme  le  mepris,  la 
haine,  le  desappointement,  etc.,  ainsi  que  les  passions.  Sa  theorie  est  done 
insuffisante. 

II  pretend  que  les  phenomenes  vaso-moteurs  sont  primitifs  et  que  les  reac- 
tions des  muscles  de  la  vie  volontaire  sont  incapables  d’expliquer  les  change- 
ments  dans  rinnervation  vaso-motrice.  Or  Binet  et  Courtier  ont  montre  qu’un 
des  principaux  facteurs  capables  de  modifier  la  circulation  est  le  mouvement 
respiratoire.  Or  la  respiration  est  gouvernee  par  les  muscles  du  thorax,  qui 
eux-memes  sont  tous  sous  rinfluence  des  emotions.  De  ce  que  les  changements 
dans  la  circulation  amenent  des  modifications  dans  les  fonctions  des  muscles 
et  des  organes  en  general,  il  n’en  ressort  pas  que  les  troubles  vaso-moteurs 
soient  primitifs  et  anterieurs  a ceux  des  muscles  de  la  vie  de  relation. 

Lange  n’explique  pas  plus  que  la  theorie  ordinaire  pourquoi  un  pistolet 
charge  braque  sur  vous  vous  fait  palir,  tandis  qu’il  ne  vous  produit  aucun  effet 
quand  il  ne  Test  pas.  Le  fait  que  certaines  substances  introduites  dans  l’organisme 
provoquent  des  etats  emotionnels  ne  prouve  rien,  car  ces  substances  agissent 
avant  tout  sur  le  cerveau.  Pourquoi  alors  rattacher  l’emotion  plutot  aux 
manifestations  peripheriques  qu  a Taction  cerebrale,  laquelle  alors  determinerait 
les  reactions  peripheriques?  J’ajoute  que  ce  qui  est  ainsi  determine  n’est 
pas  une  emotion  quelconque,  mais  un  etat  emotionnel  simplement. 

Meme  dans  les  etats  emotionnels  morbides  ou  1’emotion  du  malade  peut 
etre  attribute  a l’etat  d’arret  ou  d’excitation  physiologique  des  fonctions,  n’est-ce 
pas  a cette  inhibition  ou  a cette  excitation  du  cerveau  que  sont  dues  les 
reactions  peripheriques  ? 

Les  critiques  contre  la  theorie  de  James  se  sont  montrees  particulierement 
nombreuses  en  1893,  1894  et  1895,  e’est  a dire  dix  ans  apres  son  appariton. 
Elies  ont  ete  formulees  principalement  par  G-urney,  (Mind.,  IX,  p.  421)  par 
Worcester  (. Monist .,  janv.  1893);  Irons  (Afmrf.,  janv.  1894)  et  Mind.,  janv.  1895; 
Psychical  Rev.  mai  1895);  Baldwin  (Psych.  Rev.  nov.  1894);  J.  Dewey  (Psych. 
Rev.  nov.  1894  et  janv.  1895),  Lehmann  et  Wundt.  James  s’est  efforce  du 
reste  de  les  refuter. 

On  a dit:  la  meme  emotion  peut  avoir  des  expressions  differentes  et 
inversement;  ce  n’est  done  pas  la  conscience  de  ces  expressions  qui  peut 
constituer  remotion.  A quoi  Ton  repond  que  dans  les  expressions  differentes  de  la 
meme  emotion,  il  peut  y avoir  assez  de  ressemblances  pour  que  l’emotion 
reste  la  meme  et  que  dans  les  expressions  analogues  d’emotions  differentes 
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il  peut  y avoir  assez  de  differences  pour  que  les  emotions  soient  de  nature 
differente.  Mais  il  reste  a le  prouver.  Et  puis  quelle  est  la  nature  de  l’expression? 

On  a dit:  toutes  les  emotions,  quand  elles  ont  une  certaine  intensity,  tendent 
a avoir  la  meme  expression.  On  repond  qu’il  en  est  de  meme  de  l’emotion 
qui  tend  a devenir  la  meme.  Mais  cela  est  faux. 

On  a objecte  que  les  mouvements  et  les  effets  organiques  d’un  stimulus 
sont  bien  differents  suivant  Interpretation  qu’on  leur  donne,  la  valeur  qu’on 
leur  attribue.  James  repond  qu’il  taut  regarder  comme  stimulus  la  situation 
totale  en  face  de  laquelle  on  se  trouve,  c’est  a dire  les  raisonnements  et  les 
idees  qui  se  reveillent  a ce  moment.  Mais  ces  raisonnements  et  ces  idees 
associees  qui  surgissent  ne  sont-elles  pas  deja  des  effets  emotionnels  de  la 
sensation  ou  de  l’image  emotionnelles  ? ne  font-elles  pas  partie  par  consequent 
de  remotion  elle-meme?  Car  pourquoi  telle  sensation  nous  donne-t-elle  une 
emotion  dans  tel  cas  et  pas  dans  tel  autre?  N’est-ce  pas  justement  a cause  de 
ces  raisonnements  et  de  ces  idees  sucitees  par  association,  et  mettant 
ainsi  en  activite  simultanee  un  nombre  considerable  de  centres  cerebraux, 
d’ou  diffusion  de  l’excitation  et  par  la  meme  emotion,  comme  nous  le  verrons. 
N’est-ce  pas  parceque  ces  representations  interessent  particulierement  es  centres 
vaso-moteurs  et  visceraux,  dont  le  role  est  si  considerable  dans  la  formation 
de  notre  personnalite,  que  l’emotion  se  produit  et  se  propage  a tout  1’orga- 
nisme  et  particulierement  provoque  des  reactions  vaso-motrices  et  viscerales? 

Une  autre  objection  est  que  tous  les  actes  executes  ne  sont  pas  la  cause 
de  l’emotion  produite.  Mais  James  dit  prudemment  qu’on  n’est  pas  effraye 
parce  qu’on  fuit  ou  qu’on  tremble,  mais  que  l’ordre  des  phenomenes  est  le 
suivant:  On  voit  un  objet,  on  tremble,  on  est  effraye. 

Mais  on  est  en  droit  de  repondre  a son  tour:  On  voit  un  objet  effrayant, 
c’est  a dire,  d’apres  la  theorie  de  James,  qui  nous  fait  trembler.  Pourquoi 
est-  il  effrayant?  Pourquoi  nous  fait-il  trembler?  Un  objet  n’est  pas  effrayant 
en  lui-meme,  il  Test  par  rapport  a nous;  c’est  done  la  representation  de  son 
effet  sur  nous  qui  est  effrayante?  Quelles  sont  alors  les  conditions  necessaires 
pour  qu’il  determine  sur  nous  les  effets  dont  l’ensemble  constitue  ce  qu’on 
nomme  l’emotion?  La  theorie  de  Lange- James  laisse  ce  point  capital  de  cote. 
Or  toute  la  question  est  la,  car  il  est  evident  que  si  la  meme  perception 
produit  une  emotion  chez  un  individu  et  n’en  produit  pas  chez  un  autre 
c’est  aux  representations  evoquees  chez  l’un  et  pas  chez  l’autre  que  cela  est 
du;  et  nous  voyons  aussi  que  chez  le  meme  individu  une  perception  donne 
ou  ne  donne  pas  d’emotion  suivant  que  des  representations  d’un  certain 
ordre  se  produisent  ou  ne  se  produisent  pas.  Or  quelles  sont  ces  repre- 
sentations? M.  Ribot  a bien  montre  qu’il  fallait  que  notre  personnalite  fut 
interessee  par  la  perception  ou  1’idee.  Et  je  me  suis  efforce  moi-meme  de 
montrer  les  rapports  etroits  qui  relient  ensemble  1’emotion  d’une  part,  la 
cenesthesie,  et  la  personnalite  d’autre  part.  ( Mecanisme  des  Emotions.  1906,'. 

Stratton  (Psych.  Rev.  mars  1895),  M’Lennan  ( Psych  Rev.  sept.  1S95) 
n’adoptent  pas  davantage  cette  theorie.  Stratton  fait  justement  observer  que 
si  nous  portons  notre  attention  sur  les  sensations  que  nous  eprouvons  pendant 
que  nous  sommes  emus,  les  troubles  qui  causent  ces  sensations  continuent 
et  que  cependant  l’emotion  disparait. 
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M’Lennan  pense  que  1’emotion  provient  de  la  lutte  entre  plusiears  reactions 
contradictoires  provoquees  par  des  excitations  interessant  notre  existence  ou 
notre  bien-etre. 

Je  ne  le  pense  pas.  Je  pense  plutot  qu’elle  est  due  a la  diffusion  de  la 
decharge  excitante  en  divers  sens  de  telle  sorte  qu’elle  ne  s’applique  pas  au 
point  voulu  et  avec  l’intensite  voulue. 

Si  ces  objections  ont  leur  valeur,  elles  ne  constituent  ce  pendant  pas  des  refuta- 
tions plus  probantes  que  les  affirmations  theoriques  de  Lange- James.  On  a done 
cherche  a elucider  la  question  d’une  fagon  plus  scientifique,  et  pour  cela  on  s’ est 
adresse  a l’etude  de  certains  cas  pathologiques,  a l’experimentation  sur  des 
sujets  en  etat  d’hypnose,  et  enfin  a Eexperimentation  sur  les  animaux. 

La  question  peut  se  poser  ainsi: 

Est-ce  le  trouble  conscient  provoque  par  certaines  perceptions  ou  represen- 
tations, et  amenant  les  reactions  diffuses  peripheriques  qu’on  appelle  expres- 
sion des  emotions,  qui  constitue  l’emotion  ? 

Est-ce,  au  contraire,  comme  le  pretendent  Lange  et  James,  la  conscience 
de  ces  reactions  peripheriques  qui  la  constitue? 

En  d’autres  termes,  si  les  reactions  peripheriques  n’existaient  pas  l’emotion 
psychique  pourrait-elle  se  produire  ? 

Pour  le  prouver  James  demandait  une  experience  cruciale  consistant  a voir 
ce  qui  se  passerait  chez  un  sujet  depourvu  de  toute  sensibilite.  Malheureuse- 
ment  cette  experience,  qui  seule  pourrait  trancher  la  question,  est  impossible 
par  l’excellente  raison,  a laquelle  James  n’avait  pas  songe,  qu’un  sujet  chez 
qui  toute  sensibilite  serait  abolie,  serait  mort. 

II  faut  done  se  conten ter  de  demonstrations  moins  decisivesmais  plus  realisables. 

Donnees  de  la  Pathologie.  — Elles  sont  fournies  par  deux  sortes  de  sujets: 

A.  les  uns  ont  une  affection  organique  entrainant  la  perte  de  la  sensibilite,  — 

B.  les  autres  sont  anesthesiques  par  trouble  fonctionnel. 

A.  On  a l’occasion  de  voir  des  individus  atteints  de  traumatismes  de  la 
moelle,  au  dessous  du  bulbe,  ou  de  lesions  tuberculeuses  ou  cancereuses  sur- 
tout  de  cette  meme  region,  qui  detruisent  completement  la  moelle  et  les 
filets  du  sympathique.  Dans  ces  conditions  toutes  les  regions  du  corps  sous- 
jacentes  a la  lesion,  e’est  a dire  la  plus  grande  partie  de  l’organisme  — sauf 
la  t£te,  le  cou,  les  poumons  et  le  coeur  — sont  anesthesias.  Or,  si  la  theorie 
peripherique  est  vraie,  il  devrait  y avoir  sinon  disparition,  du  moins  diminution 
de  l’emotion,  puisque  la  plus  grande  partie  des  reactions  peripheriques,  dont 
la  conscience  constitue  soi-disant  l’emotion,  sont  disparues,  et  en  particulier 
les  reactions  viscerales  qui  sont  si  importantes,  comme  je  me  suis  efforce  de 
le  montrer  et  comme  recemment  M.  d’Allonnes  y a insiste  en  edifiant  meme 
une  theorie  viscerale  de  remotion.  A moins  qu’on  admette  que  1’etendue 
de  ces  reactions  ne  signifie  rien  au  point  de  vue  de  l’intensite  de  l’emotion, 
ce  qui  est  peu  vraisemblable  et  illogique.  Or,  dans  ces  cas,  l’emotion  persiste 
avec  toute  son  intensite. 

B.  Nous  avons  d’autre  part  des  malades  anesthesies  spontanement,  dont 
on  a publie  un  certain  nombre  d’observations,  mais,  malheureusement  pour 
la  plupart,  pas  a ce  point  de  vue  du  mecanisme  de  l’emotion. 
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IIs  paraissent  an  premier  abord  confirmer  la  theorie  peripherique,  car  ils 
s’accompagnent  de  la  perte  plus  ou  moins  complete  de  l’emotivite.  J’ai 
montre  egalement  que  chez  les  hysteriques  a manifestations  viscerales  et 
vaso-motrices  cette  inemotivite  se  remarquait  particulierement.  Cela  aurait 
une  portee  demonstrative  si  la  perte  de  sensibilite  etait  d’origine  peripherique. 
En  effet,  l’excitation  au  niveau  du  cerveau  reagirait  sur  la  Peripherie;  mais 
celle-ci  etant  denuee  de  sensibilite  ne  renverrait  pas  les  impressions  au  cerveau 
et  il  y aurait  absence  d’emotion.  Or  il  n’en  est  pas  ainsi:  l’anesthesie  n’est 
pas  d’origine  peripherique,  elle  est  d’origine  cerebrale.  Ce  n’est  done  pas 
pareeque  les  impressions  des  reactions  peripheriques  n’arrivent  plus  au  cerveau 
que  l’emotion  ne  se  produit  pas.  Ce  sont  les  reactions  peripheriques  elles-memes 
qui  ne  se  produisent  pas.  On  ne  saurait  done  faire  servir  ces  cas  dans  un 
sens  ni  dans  l’autre.  Pour  qu’iis  fussent  valables  il  faudrait  que  l’excitation 
emotionnelle  produisit  des  reactions  peripheriques  et  que  celles-ci  ne  fussent  pas 
transmises,  ce  qui  constitue  deux  conditions  contradictoires. 

Donnees  psycho-physiologiques.  — J’ai  essaye  de  resoudre  le  probleme  par 
des  experiences  hypnotiques.  En  endormant  des  hysteriques  suggestibles  et  en 
les  anesthesiant  soit  dans  la  peripherie,  soit  dans  les  visceres,  soit  partout  a la 
fois,  et  en  provoquant  ensuite  des  excitations  emotionnelles,  je  constatai  que 
l’anesthesie  peripherique  ne  determine  pas  grande  modification  des  emotions, 
mais  qu’au  contraire  la  sensibilite  viscerale  est  le  facteur  le  plus  important  dans 
les  reactions  emotionnelles. 

Je  vis  que  l’anesthesie  peripherique  complete  abolit  entierement  la  motricite ; 
les  membres  deviennent  froids  et  quelquefois  meme  bleus.  Il  y a done  des 
troubles  vaso-moteurs  intenses.  Si  la  theorie  vaso-motrice  de  Lange  etait 
vraie  il  devrait  y avoir  perte  d’emotivite.  Or  il  n’en  est  rien. 

Quand  l’anesthesie  viscerale  s’y  ajoute,  les  sujets  semblent  ne  plus  vivre 
et  il  n’y  a plus  d’emotion.  L’anesthesie  viscerale  abolit  presque  aussi  complete* 
ment  l’emotion  que  l’anesthesie  totale. 

James  avait  tire  argument  de  ces  experiences  en  faveur  desathdorie.  Mais 
en  realite  il  n’en  est  rien,  au  contraire,  car  ce  n’est  pas  parce  que  la  conscience 
des  reactions  ne  se  produit  plus  qu’il  n’y  a plus  d’emotion;  e’est  parce  que 
ces  reactions  elles-memes  ne  se  produisent  plus.  Ces  experiences  ne  peuvent 
done  pas  servir  pour  la  demonstration  de  la  theorie  peripherique,  si  meme 
elles  ne  la  refutent  pas.  Leur  but  etait  seulement  de  mettre  en  evidence  le  rapport 
relatif  des  differentes  formes  de  la  sensibilite,  peripherique  ou  viscerale,  avec 
l’emotion,  et  de  demontrer  l’importance  preponderate  des  reactions  viscerales. 

C’est  a la  meme  conclusion  qu’est  arrive  recemment  M.  d’Allonnes  qui 
propose  a son  tour  une  theorie  viscerale  de  Pemotion  en  se  basant  sur  un 
seul  cas  d’anesthesie  spontanee  generate  fort  peu  demonstrate  Car  outre  que 
l’anesthesie  est  manifestement  d’origine  centrale,  son  sujet,  tout  en  pretendant 
qu’il  n’eprouve  plus  aucune  emotion,  passe  son  temps  a se  lamenter  sur  son 
etat.  Ce  cas  est  trop  complexe  d’ailleurs  et  appartient  a une  certaine  categorie 
de  malades  encore  peu  connus,  atteints  presque  exclusivement  de  troubles  de 
la  cenesthesie,  dont  l’importance,  pour  grande  qu’elle  soit,  n’est  pas  encore 
assez  etablie. 
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Donnees  Physiologiques  — Franqois  Franck  a combattu  la  theorie  vaso- 
motrice  de  Lange,  et  aussi  celle  de  James.  It  se  demande  pourquoi  on  cherche 
de  parti  pris  en  dehors  du  cerveau  la  raison  de  ses  variations  d’activite  cir- 
culatoire,  quand  cet  organs  est  pourvu  de  tons  les  moyens  d’en  produire  en 
lui-meme  et  pour  son  propre  compte.  „I1  ne  vient  a l’idee  de  personne,  dit-il, 
d’attribuer  la  turgescence  d’une  glande  ou  a’un  muscle  en  activite  au  resultat 
passif  d’une  vaso-contriction  s’operant  dans  une  autre  partie  de  l’organisme? 
Pourquoi  imaginer  qu’il  en  est  ainsi  pour  le  cerveau?  II  peut  comme  une 
glande  subir  une  congestion  pliysiologique,  reglee  par  des  organes  nerveux. 
ayant  les  monies  attributions,  et  proportionnee  dans  sa  valeur,  dans  son 
etendue,  dans  son  siege,  aux  besoins  fonctionnels  du  moment.”  II  admet 
done  que  le  cerveau  peut  se  congestionner  activement  lui-meme  et  partielle- 
ment  dans  la  region  appelee  a fonctionner.  11  rnontre  qu’en  augmentant  la 
pression  aortique  d’une  fa^on  semblable  a celle  que  produit  une  excitation 
psychique,  on  ne  determine  pas  d'etat  emotionnel. 

Les  experiences  de  Dastre  et  Morat,  de  Cavazzani,  de  Jonnesco  et 
Floresco,  sur  le  sympathique  montrent  en  outre  qu’il  y a des  vaso-dilatateurs 
corticaux. 

Enfin  Franqois  Franck  a rnontre  qu’une  excitation  emotive  se  comporte 
exactement  comme  une  excitation  sensitive  generals,  et  celle-ci  comme  une 
excitation  directs  de  la  zone  excitable  du  cerveau:  sous  chacune  de  ces  trois 
influences  les  vaisseaux  se  dilatent  dans  les  muscles  et  dans  la  peau,  ils  se 
resserrent  dans  les  visceres  abdominaux  et  dans  le  poumon;  la  pression 
s’eleve  dans  les  arteres  et  le  coeur  augments  de  frequence.  C’est  la  une  serie 
tres  habituelle,  mais  parfois  les  reactions  subissent  une  inversion  plus  on 
moins  complete  en  ce  sens  que  les  vaisseaux  cutanes  se  sesserrent  tout  aussi 
activement  que  les  vaisseaux  des  visceres  profonds.  Dans  le  second  cas  la 
pression  arterielle  subit  necessairement  une  beaucoup  plus  grande  elevation. 
Qu’advient-il,  dans  ces  deux  series,  de  la  circulation  cerebrale  ? L’examen 
direct  des  changements  de  volume  du  cerveau,  tout  aussi  bien  que  l’etude  du 
courant  sanguin  intra-cranien,  etablit  la  parfaite  independance  de  la  circulation 
cerebrale  par  rapport  a la  circulation  generale;  on  peut  dire  que  toute  excita- 
tion emotive,  cerebrale  directe  ou  sensitive  generale,  produit  la  congestion 
active  du  cerveau  quel  que  soit  au  meme  moment  l’etat  de  la  circulation 
aortique. 

Or  cette  congestion  du  cerveau  ,, precede  toujours  l’elevation  de  la  pression 
arterielle;  elle  ne  peut  done  lui  etre  subordonnee  et  doit  etre  comprise  comme 
une  reaction  circulatoire  locale,  au  meme  titre  que  la  vaso-dilatation  cutanee 
et  musculaire”. 

Ferrier,  Horsley,  Fr.  Franck,  ont  obtenu  par  des  excitations  cerebrales 
localisees  des  expressions  emotives  chez  les  animaux,  ce  qui  constitue  une 
preuve  decisive  de  l’independance  du  cerveau  vis-a-vis  des  variations  emotives 
de  la  circulation  generale. 

Mais  de  ce  que  les  expressions  emotives  sont  proriuites  par  excitation  corti- 
cale,  cela  ne  prouve  pas  qu’il  y a emotion.  C’est  ce  que  tendent  a prouver 
les  experiences  de  Bechterew.  Chez  des  animaux  decerebres  on  voit  en  effet 
se  produire  les  phenomenes  peripheriques  des  emotions  sans  que  l’emotion 
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se  produise.  Sous  rinfluence  d’excitations  correspondantes  propres  a chaque 
espece  animale  — batraciens,  oiseaux,  mammiferes  — apres  l’ablation  des 
hemispheres  cerebraux,  les  memos  reactions  se  produisent,  toujours  les  memes, 
et  il  est  remarquable  que  des  excitations  differentes  produisent  des  mouvements 
differents,  mais  toujours  les  memes.  II  y a done  transmission  immediate,  sans 
participation  des  centres  conscients  de  sensations  gendrales  (douleur,  etc.) 
aux  voies  de  conduction  motrice  qui  innervent  les  muscles  des  mouvements 
d’expression.  Bechterew  en  conclut  que  ces  mouvements  d’expression  involon- 
taires  sont  la  suite  d’une  organisation  innee. 

On  ne  peut  en  tirer  qu’une  conclusion,  e'est  que  les  mouvements  d’expression 
ne  sont  pas  une  preuve  de  l’emotion-sentiment,  mais  traduisent  simplement 
l’emotion-choc  ou  physique. 

D’autre  part,  Huguenin  et  Magnus  out  montre  que  dans  certaines  hemiple- 
gies  ou  il  y a paralysie  des  mouvements  volontaires  de  la  face,  la  mimique 
automatique  de  ces  memes  muscles  est  conservee,  s’il  y a integrity  de  la 
couche  optique.  Par  contre,  si  l’ecorce  est  intacte,  Stromayer  et  Ch.  Bell 
ont  montre  que  la  lesion  de  la  couche  optique  supprime  cette  mimique  auto- 
matique. Et  Bechterew  et  Mislawsky  ont  etabli  que  la  couche  optique  et 
le  globus  pallidus  formaient  le  centre  superieur  des  reactions  emotives. 

Qu’est-ce  que  tout  cela  prouve?  Que  dans  le  cerveau,  au  dessous  de  l’ecorce 
existe  un  centre  automatique  des  mouvements  de  la  mimique  emotionnelle. 
Son  excitation  directe  amene  des  reactions  sans  qu’il  y ait  cependant  d’emotion. 
Mais  si  la  theorie  peripherique  est  vraie  cela  ne  devrait  pas  avoir  lieu. 
Si  en  effet  les  voies  afferentes  de  la  peripherie  sont  conservees  elles  devraient 
apporter  des  sensations  dont  la  conscience  constituerait  l’emotion.  Le  fait  que 
ces  reactions  ne  produisent  pas  d’emotion  prouve  tout  simplement  que  l’emo- 
tion  n’est  pas  leur  consequence,  mais  celle  de  l’etat  de  l’ecorce  qui  peut,  dans 
les  cas  normaux,  les  produire. 

Je  ne  parle,  bien  entendu,  pas  des  cas  d’animaux  decerebres,  mais  des  cas 
ou  il  y a des  excitations  directes  et  ou  il  n’y  a pas  d’emotion  ressentie 
quoique  le  cerveau  soit  intact. 

Sherrington  a fourni  des  experiences  qui  vont  a l’encontre  de  la  theorie 
peripherique  dans  son  travail  sur  la  valeur  des  facteurs  vasculaire  et  visceral 
dans  la  genese  des  emotions. 

Il  fait  des  vivisections  de  la  moelle  cervicale,  puis  des  nerfs  vagues,  et  malgre 
cela  l’emotion  persiste.  Il  est  vrai  que  la  tete  n’est  pas  anesthesiee.  Il  semblerait 
que  ces  experiences  fussent  demonstratives  contre  la  theorie  peripherique.  MaisM. 
d’Allonnes  croit  le  contraire,  sous  pretexte  que  Sherrington  ignorait  les  experien- 
ces precedentes  de  Bechterew  montrant  l’existence  d’un  centre  automatique 
superieur  de  la  mimique  coordonnee  et  involontaire.  Il  faudrait  en  conclure 
que  les  emotions  observees  chez  les  animaux  vivisectionnes  par  Sherrington 
n’etaient  pas  reelles,  mais  correspondaient  a cette  mimique  involontaire.  Or 
les  observations  de  Sherrington  prouvent  qu’il  s’agissait  bien  de  veritables 
emotions,  car,  au  lieu  de  presenter  toujours  les  memes  reactions  en  presence 
des  excitations  appropriees,  comme  dans  les  experiences  de  Bechterew,  les 
animaux,  dans  certaines  circonstances  spbciales,  montrerent  des  emotions  qui 
ne  pouvaient  rien  avoir  d’automatique. 
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Pagano  a aussi  fait  des  experiences  qui  tendent  a montrer  l’existence  d’un 
centre  sous- cortical  des  emotions. 

Mais  qu’il  y ait  un  centre  intercale  entre  Pecorce  et  la  peripherie,  grace 
auquel  toutes  les  reactions  peripheriques  emotionnelles  se  produisent,  cela  ne 
prouve  pas  que  l’emotion  vient  de  la. 

Pour  demontrer  la  theorie  peripherique,  il  faudrait  que  Pecorce  etant  in- 
tacte,  et  tous  les  conducteurs  nerveux  la  reliant  a la  peripherie  l’etant  egale- 
ment,  des  excitations  fussent  portees  directement  sur  ce  centre  sous-cortical, 
et  determinassent  alors  des  reactions  peripheriques,  a la  suite  desquelles  une 
emotion  serait  ressentie. 

Malheureusement  nous  venons  de  voir  que  toutes  les  experiences  precedentes 
ne  remplissent  pas  ces  conditions. 

Conclusions.  La  trbs  grande  majority  des  psychologues,  et  des  physiologistes 
ont  done  formule  des  objections  a la  theorie  peripherique  des  emotions,  et 
ces  objections  equivalent  a un  rejet  de  cette  theorie,  qui  semble  aujourd’hui, 
si  Ton  en  juge  par  la  place  qui  lui  est  faite  dans  les  traites  de  psychologie, 
consideree  surtout  au  point  de  vue  historique. 

Les  cas  pathologiques  comme  les  experiences  de  vivisection  montrent  que 
chaque  fois  que  l’ecorce  cerebrale  est  intacte  l’emotion  est  conserves  malgre 
la  suppression  des  reactions  peripheriques,  et  qu’au  contraire,  si  l’ecorce  cere- 
brale est  supprimee  ou  en  etat  d’inhihition,  il  n’y  a pas  d’emotion,  bien  que 
dans  le  premier  cas  il  puisse  y avoir  des  mouvements  d’expression  emotionnelle, 
et  que  dans  le  second  ces  reactions  peripheriques  ne  puissent  pas  se  produire. 

Les  objections  formulees,  les  cas  pathologiques  observes,  les  experiences 
faites,  aboutissent  au  contraire  a maintenir  l’ancien  cycle  emotionnel  forme 
par  les  trois  termes  suivants:  Excitation,  emotion,  expression. 

Quand  on  considere  celui  propose  par  James-Lange:  Perception  expression, 
emotion,  on  se  demande  immediatement,  comme  le  fait  James  lui-mbme:  L’exci- 
tation  emotionnelle  qui  suit  l’idee  la  suit-elle  immediatement  ou  seulement 
d’une  manibre  secondaire,  et  comme  une  consequence  de  la  vague  diffusive 
des  impulsions  produites? 

Mais  tout  de  suite  une  question  prealable  se  pose:  Pourquoi  telle  idee,  image 
ou  sensation,  determine-t-elle  de  Pemotion  dans  un  cas  et  pas  dans  un  autre? 
pourquoi  reagit-elle  dans  certains  cas  sur  les  centres  vaso-moteurs  suivant 
Lange,  sur  les  centres  bulbaires  suivant  Sergi,  sur  les  visebres  et  les  muscles 
vaso-moteurs  et  meme  stries,  suivant  James?  Quelle  difference  y a-t-il  done 
entre  une  idee,  une  perception  qui  determinent  une  reaction  ordinaire  et 
celles  qui  determinent  une  emotion?  En  quoi  le  cycle  emotionnel  diffbre-t-il 
de  celui  de  l’action  reflexe  ou  volontaire? 

Nous  n’avons  qu’a  les  comparer  pour  nous  en  apercevoir  aussitot. 

Dans  le  cycle  reflexe  nous  avons : Excitation,  reaction  peripherique  avec 
ou  sans  perception  consciente  du  reflexe  au  niveau  du  cerveau. 

Dans  le  cycle  de  l’action  volontaire  nous  avons : Excitation,  perception 
consciente,  reaction  peripherique  determinbe  et  coordonnee. 

Dans  le  cycle  emotionnel  nous  avons  aussi : Excitation,  perception  consciente, 
reaction  peripherique.  Mais  cette  reaction  peripherique  est  diffuse  et  atteint 
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surtout  les  centres  vaso-moteurs  et  visceraux,  beaucoup  plus  que  les  raoteurs. 

Cherchons  alors  quels  caracteres  presente  la  perception  consciente  pour 
determiner  ces  reactions  diffuses,  viscerales  et  vasculaires.  Nous  constatons 
alors  plusieurs  choses:  d’abord  que  les  perceptions  qui  s’accompagnent 
d’emotion  sont  ordinairement  intenses  et,  que  si  elles  ne  sont  pas  intenses  et 
perturbatrices,  elles  comportent  des  images  en  rapport  avec  notre  personnalite 
la  plus  intime,  ou  bien  encore  suscitent  en  nous  des  images  associees  con- 
tradictoires  et  multiples. 

Et  alors  nous  ne  nous  etonnons  plus  de  voir  quo  les  centres  cerebraux 
dont  le  jeu  concourt  le  plus  a la  formation  de  notre  personnalite  — a savoir 
les  centres  vaso-moteurs  et  visceraux,  qu’ils  soient  corticaux  ou  sous-corticaux, 
peu  importe  d’ailleurs  — sont  mis  en  etat  d’excitation  par  ces  elements  multiples, 
d’ou  les  reactions  egalement  multiples,  quelquefois  contradictoires,  et  par  la 
meme  profondement  troublantes,  incoherentes,  particulierement  celles  d’ordre 
vaso-mot.eur  et  visceral. 

Nous  en  conclifons  done  tout  naturellement  que  e’est  dans  Revocation  de 
certaines  representations  liees  a l’activite  des  centres  vaso-moteurs  et  visceraux 
que  nous  dovons  de  voir  telle  excitation,  idee,  image,  sensation,  provoquer 
dans  un  cas  une  reponse  motrice  volontaire,  et  dans  d’autres  cas  une  reaction 
diffuse,  in  volontaire,  qu’on  nomme  alors  emotion. 

L’emotion  comporte  done  un  terme  de  plus  que  la  reaction  volontaire: 
Excitation,  perception  consciente,  representations  associees  d’ordre  personnel 
(cenesthesique,  visceral,  vaso-moteur),  reactions  peripheriques. 

Cela  e’est  l’emotion  psychique,  1’emotion  complete.  Mais  il  y a Temotion 
choc,  simplement  physique,  dans  laquelle  les  representations  associees  peuvent 
etre  supprimees;  e’est  alors  la  diffusion  violente  de  l’excitation  qui  provoque 
les  reactions  diffuses. 

Et  alors  se  posent  differentes  questions. 

Est-ce  la  conscience  du  trouble  cerebral  provoquant  les  reactions  diffuses 
peripheriques  qui  constitue  1’emotion?  Peut-il  y avoir  dmotion  sans  reactions 
peripheriques?  Ces  reactions  peripheriques  contribuent-elles  a 1’emotion? 

Nous  avons  vu  par  les  cas  pathologiques  et  les  sections  experimentales  que 
les  emotions  sont  conservees  meme  quand  les  reactions  peripheriques  ne 
peuvent  plus  se  produire  par  suite  de  la  rupture  des  voies  de  communication 
efferentes.  Or,  dans  ces  cas,  l’dmotion  parait  tout  aussi  intense.  Les  reactions 
peripheriques  ne  sont  done  pas  indispensables  pour  que  l’dmotion  se  produise, 
et  semblent  meme  ne  pas  influer  d’une  fagon  demontree  sur  l’intensite  de 
l’emotion,  ce  qui  est  encore  une  nouvelle  preuve  de  son  siege  essentiellement 
cerebral.  L’emotion  psychique  n’est  pas  plus  la  cause  que  la  consequence  des 
rdactions  peripheriques.  Les  reprdsentations  mentales  et  les  modifications 
organiques  se  produisent  simultanement  et  au  meme  titre.  C'est  le  sentiment 
de  la  diffusion  de  la  decharge  d’energie  cerebrale  en  meme  temps  que  de  l’etat 
d’activite  intense  du  cerveau.  qui  constitue  rdellement  l’emotion.  C’est  done 
un  phenomene  de  cenesthesie  cerebrale,  et  non  pas  de  sensibility  peripherique 


DISCUSSION. 


Dr.  KOHNSTAMM  (Sanatorium  Konigstein  i.  Taunus). 

Zunachst  bediirfen  wir  einer  Klarung  des  Yerhaltnisses  zwischen 
Gefiihl  und  Empfindung.  Nehmen  wir  „ bitter”  als  Typus  gemischter 
Sensationen,  so  ist  diejenige  Componente  „ Empfindung”,  die  sich 
auf  Objectivirung  und  Lokalisation  bezieht,  wahrend  „ Gefiihl” 
diejenige  Componente  ist,  die  zu  Ausdruckstatigkeit  drangt.  Derart 
zusammengesetzt  oder  aufgebaut  sind  alle  „Organgefiihle”  (Organem- 
pfindungen).  Als  Ausdruckstatigkeit  wird  vom  primaren  Gefiihl 
diejenige  Organtatigkeit  (Zwecktatigkeit)  lierangezogen,  die  primar 
auftretend  jenes  primare  Gefiihl  als  secundares  nach  sich  zieht.  Dies 
geschieht  nach  der  „Resonanztheorie  der  Association”. 

Die  niederen  Gefiihle  bilden  eine  Klaviatur,  die  vom  Betrieb  der 
hoheren  Geistigkeit  nach  associative!'  Resonanz  herangezogen  wird. 

Fur  die  niederen  Gefiihle  haben  wir  ein  anatomisches  Kriterium. 
Die  sensiblen  Yaguskerne  (auch  des  Geschmacks  und  die  Yesti- 
bulariskerne)  entbehren  1)  der  Schleifenverbindung  mit  Sehhtigel 
und  Grosshirn ; sind  2)  durch  eine  ausserordentlich  viel  geringere, 
Faserzahl  versorgt,  als  z.  B.  der  sensible  Trigeminus  ftir  das 
Gesicht  enthalt.  Dem  entspricht  die  minderwertige  oder  fehlende 
Lokalisation  der  visceralen  Gefiihle.  Je  besser  die  Lokalisation,  um 
so  besser  die  Objectivirung  in  dem  Empfindungscharakter ; je 
schlechter,  um  so  grosser  die  Allgemeinwirkung  und  die  expres- 
sive Reaktion.  Empfindung  und  Gefiihl  erscheinen  nicht  als  Gegen- 
satze,  sondern  als  Pole  eines  Kontinuums.  (vergl.  K.,  Kunst  als 
Ausdruckstatigkeit,  Miinchen,  E.  Reinhardt  1907). 

Prof.  ASCHAFFENBURG  (Cologne) 

bemerkt,  dass  es  ihm  verfriiht  erscheint,  wenn  Herr  Kohnstamm 
versucht,  unser  anatomisches  Wissen  zur  Erklarung  so  kompli- 
zierter  psychischer  Erscheinungen,  wie  des  Affektes,  zu  benutzen. 
Wenn  keine  Faserleitungen  vom  sensiblen  Yaguskern  zur  Hirn- 
rinde  bestehen,  so  beweist  das  noch  nicht,  dass  die  Grosshirnrinde 
nicht  doch  in  direkter  Beziehung  zu  dem  Kern  stehen  kann. 
Moglicherweise  fallt  hier  dem  Rindengrau  eine  wichtige  Rolle  zu, 
eine  Ansicht  Nissl’s,  die  allerdings  von  Herrn  Kohnstamm  nicht 
geteilt  wird. 


2d  Rapporteur:  Prof.  F.  DE  SARLO. 
Virecteur  du  Laboratoire  de  Psycholog ie  {Florence). 


Rapport  sur  I’etat  actuel  de  la  theorie  Lange-iames  concernant  les  emotions. 

Tout  le  monde  se  rappelle  les  discussions  faites  depuis  plus  de  vingt  ans 
sur  la  nature  des  emotions. 

II  importe  seulement  de  se  souvenir  qu’un  vrai  debat  a commence 
depuis  l’instant  qu’on  a voulu  reduire  l’emotion  a un  complexe  de  sen- 
sations correspondantes  a certaines  modifications  de  l’organisme  en  con- 
ditions donnees,  de  quelque  maniere  qu’on  se  les  representat,  en  quelque 
lieu  que  ce  soit  qu’on  plagat  les  memes  modifications. 

L’etude  de  l’affectivite  a toujours  offert  des  difficultes  et  a ete  toujours 
accomplie  a des  points  de  vue  bien  differents.  D’abord,  par  exemple,  la 
tendance  fut  diffuse  a reduire  l’affectivite  a quelque  chose  de  different 
d’elle,  en  la  considerant  comme  une  forme  imparfaite,  de  connaissance  ou 
de  pensee.  Et  collateralement,  je  dirais,  la  tendance  fut  diffuse  a con- 
siderer  la  vie  affective  non  seulement  comme  une  des  manifestations 
d’ordre  inferieur  de  l’activite  psychique,  mais  comme  quelque  chose 
d’anormal,  comme  un  agent  perturbateur,  de  quoi  il  n’est  pas  difficile,  de 
se  rendre  raison  toutes  les  fois  que  l’on  pense : 1°  a la  primaute  qui  fut 
attribute  par  beaucoup  de  monde  a la  fonction  de  la  connaissance  ou  a 
la  pensee,  respectivement  aux  autres  fonctions  et  pouvoirs  psychiques,  2°  a 
la  nature  meme  du  fait  emotif  qui  ne  se  presente  jamais  comme  une 
simple  modification  d’ordre  psychique,  mais  toujours  comme  resultant  par 
la  cooperation  de  l’esprit  et  du  corps,  comme  une  modification  de  tout 
l’individu  (organisme  et  ame)  3°  aux  ordres  varies  de  perturbation  qui 
suivent  le  fait  emotif,  que  ce  soit  des  perturbations  dans  le  cours  des 
idees,  ou  des  perturbations  dans  les  diverses  fonctions  organiques  (circu- 
lation, digestion  etc.).  Le  fait  est,  que,  meme  par  beaucoup  de  metapliy- 
siciens  les  emotions  ont  ete  presentees  et  regardees  comme  maladies  de  Vdme. 

II  n’y  eut  que  peu  de  philosophes  et  peu  de  psychologues  — et  ceux-ci 
on  les  rencontre  en  des  temps  relativement  recents  — qui  d’un  cote  s’effor- 
cerent  de  mettre  en  Evidence  la  primaute  du  sentiment  dans  l’evolution 
psychique  et  qui  de  l’autre  congurent  les  affections,  les  sentiments,  etc. 
comme  de  purs  etats  de  Fame,  en  soi  complets,  lesquels  seulement 
per  accidens  auraient  un  reflet  dans  l’attitude  de  l’organisme  (expression 
emotive). 

II  a semble  opportun  d’indiquer  ces  points  pour  qu’il  resulte  evidemment 
l’affinite  qui  sans  doute  existe  entre  la  theorie  somatique  des  emotions 
et  celle  que  pour  brievete  nous  dirons  interpretation  pathologique,  et  pour 
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qu’il  apparaisse  clairement  ou  reellement  aujourd’hui  est  le  probleme 
psychologique  relatif  a l’affectivite  en  general.  II  ne  s’agit  pas  vraiment 
de  disc  uter  si,  et  jusqu’a  quel  point  a chaque  etat  emotif  s’ unit  une 
modification  ou  alteration  de  l’etat  general  de  l’organisme,  mais  si,  et 
jusqu’a  quel  point  l’emotivite  represente  une  forme  d’activite  physiopsy- 
chique  originaire  inderivable,  si  et  jusqu’a  quel  point  l’emotivite  soit 
resoluble  en  un  complexe  de  sensations.  II  n’y  a pas  de  doute  que  cette 
reduction  peut  etre  com^ue  et  representee  en  plusieurs  manieres,  il  n’y  a 
pas  de  doute  que  la  theorie  somatique  non  seulement  a pris  plusieurs 
formes  dans  les  vingt  dernieres  annees,  mais  elle  a subi  une  vraie  et 
propre  evolution  — et  nous  allons  voir  maintenant  en  quel  sens  — mais 
il  reste  entendu  que  le  probleme  fondamental,  du  moins  au  point  de  vue 
de  la  psychologie,  c’est  de  voir  jusqu’  ou  l’affectivite  reponde  a une  atti- 
tude primitive  et  inderivable  de  la  consciense. 

En  indiquant  a revolution  qu’a  subie  la  theorie,  nous  dirons  que  par 
quelques-uns  l’emotivite  a ete  sans  autre  chose  resolue  dans  l’ensemble 
des  sensations  organiques  provenantes  par  toute  la  peripherie  du  corps 
sans  attribuer  de  preeminence  a quelques-unes  respectivement  a d’autres 
et  sans  faire  de  distinctions  entre  les  expressions  physionomiques,  et  tout 
autre  genre  de  manifestation  organique,  tandis  que  par  d’autres  l’essence 
de  l’emotivite  fut  placee  en  une  modification  plus  ou  moins  profonde, 
plus  ou  moins  etendue  de  l’etat  de  la  circulation  peripherique  et  centrale. 
Enfin  il  y eut  quelqu’un  qui,  s’etant  rendu  coinpte  de  l’impossibilite  d’iden- 
tifier  l’assemblage  des  sensations  organiques  peripheriques  avec  les  deter- 
minations emotives  et  d’etablir  une  correspondance  exacte  entre  les 
variations  de  la  sensibilite  peripherique  et  celles  de  l’affectivite,  fut  attire 
a considerer  la  meme  affectivite  comme  une  forme  de  sensibilite  d’origine 
centrale.  L’emotivite  fut  par  consequent  presentee  comme  identique  a 
la  coenesthese  cerebrale.  On  voit  que  si  toutes  ces  variations  de  la  theorie 
somatique  ont  une  petite  importance  du  point  de  vue  etroitement  psycho- 
logique, puisque  dans  les  divers  cas  l’emotivite  est  derivee  des  impressions 
des  sens  et  la  difference  est  seulement  dans  la  place  d’insurgence  de 
celles-ci  (dans  la  theorie  centrale,  le  cerveau  meme  se  presente  comme 
un  parmi  les  autres  organes  du  corps,  car  de  ses  parties  proviennent  les 
excitations  aptes  a determiner  l’etat  affectif,  le  cerveau  meme  done,  en 
ce  cas  ne  se  comporte  pas  diversement  de  tout  autre  organe  peripherique) 
el  les  meritent  cependant  de  toujours  fixer  l’attention  comme  preuve  de 
la  necessity  peu  a peu  avertie  de  placer  en  quelque  chose  de  different 
des  sensations  organiques  ordinaires,  la  base  des  etats  emotifs  et  comme 
preuve  de  1 insuffisance  d’une  vue  quelconque  unilaterale  vue  la  complexity 
du  fait.  Selon  que  1 esprit  s’arrete  sur  l’un  ou  sur  l’autre  aspect,  sur 
1 une  ou  1 autre  manifestation,  il  croit  avoir  trouv^  la  cause  veritable. 
Et  n est-ce  pas  un  signe  que  les  faits  organiques  de  n’importe  quel  ordre 
s ils  cooperent  a la  determination  des  emotions,  n’en  expriment  d’une 
maniere  complete,  n’en  epuisent  la  nature? 


* 
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Pour  que  la  discussion  sur  la  nature  des  emotions  non  seulement  precede 
rationnellement,  mais  ait  du  sens,  il  faut  s’entendre  sur  quelques  points. 
Et  avant  tout,  des  faits  psychiques,  distincts  des  faits  physiques,  sont-ils 
admis?  Puis,  de  ces  faits  psychiques  existe-t-il  plusieurs  especes,  ou  bien 
celles  qui  ordinairement  sont  sous  le  nom  de  classes  de  faits  psychiques, 
ne  sont-elles  que  des  combinaisons  diverses  d’un  seul  ordre  d’elements, 
e’est-a-dire  des  sensations?  Sur  la  base  de  quels  jugements  est-il  possible 
de  determiner  la  valeur  de  la  distinction? 

Nous  certainement  ici  ne  pouvons  et  ne  devons  pas  discuter  profon- 
dement  de  telles  questions,  mais  il  est  aussi  clair  que  la  lumiere  du  jour, 
qu’on  ne  peut  pas  faire  un  pas  dans  la  solution  du  probleme  dont  nous 
nous  occupons,  sans  avoir  assume  a cet  egard  une  position  determinee. 

Ce  qui  surtout  importe,  e’est  de  sortir  de  l’etat  d’incertitude  qui 
caracterise  l’esprit  de  beaucoup  de  psycho-physiologues  modernes.  D’un 
cote  on  tend  a nier  toute  valeur  et  toute  base  reelle  a la  distinction 
entre  un  fait  physico-physiologique  et  un  fait  psychique  quand  on  observe 
que  dans  le  monde  il  n’y  a qu’une  espece  d’elements  — les  sensations  — 
et  de  l’autre  on  cherche  de  se  debarrasser  de  ce  qui  est  psychique,  en 
le  resolvant  en  elements  et  faits  physiques.  Et  l’on  note  qu’on  fait  tons 
les  efforts  pour  resoudre  les  faits  psychiques  complexes  en  des  faits 
psychiques  simples,  lesquels,  il  est  clair  ne  cessent  d’etre  psychiques 
parce  qu’ils  sont  mis  en  relation  avec  des  faits  ou  des  excitations  d’ordre 
physique.  Les  faits  psychiques  elementaires  restent  toujours  heterogenes 
aux  etats  physico-physiologiques  qui  les  provoquent  et  la  difference  est 
toute  en  ccci,  que  pour  les  faits  elementaires,  il  est  possible  d’indiquer 
une  excitation  physique  qui  ne  se  confond  pas  avec  le  correspectifs  phy- 
siologique  nerveux  admis  coinme  concomitant  d’un  fait  psychique  quelconque. 

Quelle  que  soit  la  base  de  la  distinction  des  faits  physiques  de  ceux 
* psychiques,  il  est  incontestable  que  nous  ne  pouvons  nous  empecher  de 
distinguer  les  faits  qui  peuvent  etre  constates,  verifies,  et  repetes  par 
quiconque,  de  ceux  qui  presentent  le  caractere  de  ^individuality,  de 
l’incomunicabilite  les  derniers,  precisement  en  vertu  de  tels  caracteres,  sont 
C0119US  comma  des  facteurs  perturbateurs  de  la  connaissance  exacte  et 
positive.  Or  etant  admise  la  peculiarity  de  l’experience  psychique  il  s’agit 
de  voir  sur  qoi  on  base  la  distinction  des  faits  psychiques  en  diffe rentes 
classes,  ainsi  qu’elle  est  communement  admise.  Certainement  celui  qui  se 
propose  d’etudier  du  point  de  vue  naturaliste  ou  physiologique  un 
ensemble  de  faits  psychiques  en  recherchant  les  elements  qui  se  re-evelent 
seulement  a la  perception  sensee  exterieure,  ne  peut  pas  voir  disparaitre 
le  fait  psychique  veritable,  en  restant  avec  les  seules  manifestations 
physiologiques,  avec  le  nu-fait  physique,  comme  d’autre  part  celui  qui  se 
propose  d’ytudier  et  de  considerer  comme  reel,  dans  le  fait  psychique 
seulement  ce  qu’il  y a de  presentable  et  de  referable  a une  excitation 
physique  plus  ou  moins  localisable  et  individualisable  dans  une  place  de 
l’organisme,  ne  peut  ne  pas  etre  induit  a reduire  toutes  les  formes  d’activite 
psychique  a un  pulnncule  de  sensations  ou  d’ impressions. 

Mais  une  telle  methode  est-elle  justifiee  et  justifiable  sans  aucune  limitation, 
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et  surtout  an  tel  precede  est-il  le  seal  qui  raerite  la  qualification  de 
scientifique ? En  d’autres  mots,  quaud  il  s’agit  d etudier  un  fait  qai 
appartient  a une  experience  s u i generis  telle  que  l’experience  interieure, 
est  il  permis  de  prescinder  de  ce  que  celle-ci  nous  dit  sur  sa  nature? 
voila  la  question  comme  elle  se  presente  a nous  dans  les  termes  les  plus 
clairs  et  les  plus  simples. 


* 

* * 


Tout  le  monde  a eprouve  des  joies  et  des  douleurs,  tout  le  monde  a 
espere  ou  craint,  tout  le  monde  a eu  des  sympathies  et  des  antipathies, 
et  tout  le  monde,  par  consequent,  a pu  observer  qu’en  ces  cas-la,  il  s’est 
revele  a la  conscience  des  dtats  particuliers  ou  des  modifications  facilement 
reconnaissables  et  determinates  par  une  clarte  suffisante.  Des  etats  d’ame 
pareils  presentent  toujours  a premiere  vue  la  note  de  la  simplicity,  de 
sorte  que  celui  qui  s’arrete  a ce  qui  d’abord  apparait  est  induit  a les 
considerer  toutes  donnees  egalement  irreductibles.  L’analyse,  quoique 
produite  par  la  reflexion,  decouvre  au  contraire  une  multiplicity,  soit  dans 
les  conditions  qui  les  determinent,  soit  dans  les  elements  qui  les  constituent, 
et  onfin  dans  les  effets  qui  en  suivent. 

Il  importe  plutot  d’observer  que  les  efforts  des  psychologues  furent 
toujours  adresses  a mettre  en  lumiere  la  complexity  de  ces  unites  appa- 
remment  simples  qui  sont  les  etats  einotifs.  Lorsque  toutefois  les  nouveau x 
psyeho-physiologues  reprochent  aux  vieux  psychologues  de  considerer  les 
etats  emotifs  comme  des  entite’s,  ils  affirment  une  chose  qui  n’est  pas 
parfaitement  exacte. 

Complexes  et  ensuite  dans  un  certain  sens  rdsultats  les  emotions  furent 
considerees,  depuis  qu’elles  devinrent  un  sujet  de  recherche  psychologique. 

La  difference  entre  la  vieille  et  la  nouvelle  maniere  de  les  considerer 
et  de  les  interpreter,  consiste  d’un  cote  dans  la  nature  des  elements  aux- 
quels  l’analyse  a abouti  dans  les  deux  cas,  et  de  l’autre  dans  la  fayon 
de  se  representer  et  de  concevoir  la  derivation  du  resultat  des  facteurs 
composants.  Il  ne  s’agit  pas  de  voir  si  la  peur,  la  colere,  la  joie,  la 
tristesse,  etc.,  soient  des  entites  psychiques,  mais  de  voir  : 1°  ce  qui  est 
vraiment  present  a la  conscience  chaque  fois  que  le  sujet  dit  de  se  trouver 
dans  un  etat  emotif  determine,  2°  quels  sont  precisement  les  elements  ou 
les  facteurs  concurrents  ou  impliques  dans  toute  emotion:  3°  (ce  qui 
surtout  importe)  comment  et  ou  arrive  la  fusion  des  facteurs  ou  elements. 
Le  point  essentiel,  et  disons-le  aussi,  delicat  pour  une  interpretation 
psychologique  des  emotions  est  justement  celui-ci:  Les  differents  elements 
d une  emotion  de  quelle  fayon  determinent  ils  cette  unite  psychique 
speciale  que  nous  disons  l’emotion  a ou  l’ymotion  b ? Dire  que  chaque 
emotion  resulte  de  l’assemblage  des  sensations  suscityes  par  les  reactions 
somatiques  a certaines  perceptions  sans  preciser  la  maniere  dont  se 
produisent  les  memes  reactions  somatiques,  la  fonction  qu’elles  accom- 
plissent  et  sans  indiquer  par  quelle  voie  la  multiplicity  des  sensations 
organiques  concoure  a la  formation  de  cette  totality  bien  determinee  que 
nous  disons  emotion  a ou  emotion  b,  c’est  presque  rien  dire.  Quand 
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] ’on  pense  que  la  plus  grande  partie  des  perceptions  exterieures  sont 
accompagnees  par  des  reactions  organiques  qui  finissent  par  susciter  toujours 
des  correspondantes  sensations,  on  ne  peut  pas  voir  la  necessity  d’aller 
sur  les  traces  de  la  base  reelle  de  F unification  particuliere  dont  resulte 
Fetat  emotif  vrai  et  propre. 

Or,  si  nous  essayons  a nous  rendre  un  compte  exact  de  ce  que  c’est 
qu’une  emotion  et  de  la  fonction  qu’elle  accomplit  dans  la  vie  psychique, 
nous  nous  apercevons  tout  de  suite  que,  precisement  parce  qu’elle  repre- 
sente la  maniere  de  reagir,  l’attitude  de  1’organisme  vis-a-vis  de  certains 
objets  et  de  certaines  situations  — afin  qu’il  se  conserve  integre  et  se 
developpe  — elle  devient  intelligible  seulement  a la  condition  qu’elle  soit 
presentee  comme  „forme  d’activite”  s’expliquant  dans  une  direction  deter- 
minee  c’est  a dire  comme  forme  d’activite  plus  ou  moins  complexe,  mais 
faite  organiquement  une  par  la  persistence  ou  par  la  presence  d’un  but 
defini.  Certaines  perceptions,  c’est  vrai,  provoquent  de  correspondantes 
reactions  somatiques  et  par  cela  meme  suscitent  des  emotions,  mais  avant 
tout  les  reactions  ne  sont  pas  accidentelles  ni  irregulieres  (ex-lege)  et  par 
consequent  impliquent  deja  une  attitude  bien  definie  assumee  par  l’individu, 
liomme  — et  qu’est-ce  que  c’est  que  cette  attitude  si  non  Fame,  pour 
ainsi  dire,  de  tout  etat  emotif  — et  puis  ces  reactions  organiques  ne 
restent-elles  pas  informes,  presqu’une  multiplicity  sans  signification,  mais  elles 
sont  mises  a profit  par  l’individu  pour  completer  l’affirmation  de  soi 
meme  deja  initiee  par  elles,  et  pour  atteindre  ensemble  le  but  qui  est 
celui  d’obtenir  ce  qui  est  bien  et  ecarter  ce  qui  est  mal  pour  l’individu 
et  pour  l’espece. 

Une  telle  conception  de  l’emotion  qui  d’ailleurs  est  suggeree  par 
l’examen  des  faits,  donne  le  moyen  d’entendre  pourquoi  a la  conscience 
l’emotion  se  revele  toujours  comme  quelque  chose  de  plus,  et  en  tout  cas 
de  different  des  elements  particuliers  et  des  facteurs  sensibles,  represen- 
tatifs,  intellectuels  qui  concourent  a la  former  et  pourquoi  chaque  emotion 
se  presente  comme  un  organisme  psycho-physiologique  et  non  comme  un 
simple  agrege  d’etats  elementaires. 

11  a ete  dit  et  repete  que  dans  chaque  emotion,  ne  sont  reellement 
experimentees  que  des  sensations  organiques,  et  que  celles-ci  otees,  le  seul 
fait  intellectif  reste,  prive  de  toute  nuance  emotive.  Qui  est-ce  qui  ne 
voit  pas  qu’un  tel  procede  est  profondement  errone?  Avant  tout  l’obser- 
vation  ne  vient  pas  d’etre  faite  au  moment  ou  l’emotion  se  produit,  mais 
apres,  a esprit  calme,  ou  plutot  se  trouvant  en  proie  a d’autres  preoccu- 
pations, en  tout  cas,  quand  ce  qui  constitue  la  vie  de  l’emotion  a deja 
disparu,  et  il  ne  reste  que  le  souvenir  des  faits  concomitants  et  consecutifs, 
lesquels  justement,  etant  d’un  ordre  cognitif  sont  plus  facilement  retenus 
et  rappeles;  puis  il  est  clair  qu’en  partout  de  l’idee  de  devoir  experimenter 
l’emotion  d’une  maniere  identique  a celle  dans  laquelle  on  experimente 
les  elements  representatifs,  quand  on  tourne  l’attention  a l’etat  emotif, 
on  ne  reussira  a atteindre  que  ce  qu’il  y a de  representable,  et  d’intuitif 
et  on  prescindera  de  tout  le  reste,  qui,  d’un  point  de  vue  different  a la 
plus  haute  valeur.  Le  fait  est  que,  tandis-que  nous  ^prouvons  une 
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oertaine  emotion,  nous  avons  la  conscience  de  nous  trouver  dans  un  etat 
tres  particulier,  irreductible  a n’importe  quel  autre,  etat  particular  qui  est 
presente  comme  le  resulfcat  de  la  ,, fusion”  des  elements  divers  sensitifs, 
sans  reflechir  que  la  fusion  meme  est  intelligible  seulement  en  admettant 
un  „moyen”  et  une  „place”  ou  elle  arrive.  L’emotion  de  quelque  genre 
qu’elle  soit,  se  reduisant  a l’attitude  speciale  de  l’individu  vis-a-vis  de 
certains  objets  ou  situations  ne  peut  etre  experimentee  que  d’une  faqon 
conforme  a sa  nature,  c’est-a-dire,  elle  ne  peut  etre  experimentee  que 
comme  ,, action”.  Ajoutez,  qu’un  examen  soigne,  demontre  que  les  pheno- 
menes  organiques  qui  accompagnent  les  emotions,  au  lieu  de  se  confondre 
avec  elles  produisent  des  sensations  bien  distinctes : la  paralysie  motrice 
dans  la  frayeur  p.  ex.  est  une  sensation  secondaire,  non  pas  l’emotion 
de  l’epouvante;  et  le  spasme  loge  dans  la  poitrine  et  dans  les  precordes, 
le  tremblement  general,  ce  sont  de  veritables  sensations  secondaires,  non 
pas  l’angoisse  meme  comme  sentiment.  Et  notez  bien,  cette  distinction 
n’est  rien  de  subtil,  puisqu’elle  est  faite  aussi  par  l’liomme  du  peuple. 

Le  point  de  vue  atomistique  associationistique  dominant  pour  quelque 
temps  en  Psychologie  a contribue  a entretenir  la  croyance  que  des  elements 
indifferents  par  eux-memes,  des  sensations,  peuvent,  selon  les  cas  et  les 
besoins,  sortir  des  combinaisons  et  des  resultats  ayant  de  la  valeur  et  de 
la  signification  extremement  differents  entr’eux,  mais  il  est  facile  de 
comprendre  comme  une  telle  maniere  de  se  representer  les  choses,  ne 
correspond  pas  a la  realite,  car  les  sensations  comprises  comme  elements 
indifferents  existent  seulement  dans  l’esprit  de  quelques  psychologies. 

Le  sentiment  et  la  presentation  sont  deux  determinations  fondamentales 
de  la  vie  psychique,  deux  fonctions,  deux  formes  du  rapport  du  sujet 
a l’objet  et  non  pas  deux  combinaisons  differentes  d’elements  identiques, 
ou  bien  deux  manieres  de  se  manifester  d’une  meme  chose.  Ce  qui  est 
element  de  connaissance,  ce  qui  est  une  perception  des  sens  qui  provient 
de  l’exterieur  ou  de  l’interieur  de  l’organisme,  conserve  toujours  sa  nature 
prdsentative,  et  de  quelque  maniere  qu’elle  s’arrange,  elle  ne  produira 
jamais  ce  qui  est  son  anthitese,  c’est-a-dire,  le  sentiment,  l’emotion. 
Celle-ci  en  effet  n’a  pas  contenu  qui  soit  distinct  et  comme  place  vis-a-vis 
au  sujet,  mais  elle  est  partie  du  sujet.  Moyennant  l’emotivite,  comme 
moyennant  toute  forme  d’activite,  veritable  le  „moi”  est  appris  — dans 
une  certaine  forme. 

II  s’agit  d’une  difference  apprise  immediatement  par  la  conscience,  et  qui 
ne  peut  etre  reduite  a une  expression  plus  simple.  II  y a des  cas,  il  est  vrai, 
oil  les  elements  sensitifs,  selon  qu’ils  entrent  dans  le  systeme  que  nous  appelons 
monde  exterieur  ou  dans  celui  que  nous  appelons  monde  de  la  conscience,  il 
semble  qu’ils  assument  une  valeur  differente,  mais  ceci  arrive  parce  qu’il  y a 
les  „centres  ’ deja  constitues,  le  ,, nucleus”  du  moi,  et  celui  du  non-moi.  Or, 
ce  qui  ne  doit  pas  etre  perdu  de  vue  — et  ce  qui  est  si  souvent  neglige  — c’est 
que  les  susdits  „centres”  se  forment  et  acquierent  une  realite  psychologique 
seulement  sur  la  base  de  ces  deux  determinations  fondamentales  de  l’activite 
psychique  qui  sont  la  presentation  et  le  sentiment. 

On  a voulu  presenter  le  „moi”  comme  resultant  de  l’assemblage  des 
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sensations  provenantes  des  appareils  eb  des  systemes  organiques  et  le 
sentiment  de  la  force  comme  resultant  lui  aussi  des  sensations  periplie- 
riques  (sensations  musculaires,  articulaires,  etc.) ; mais  il  est  facile  d’observer 
que  de  telles  sensations  ne  deviennent  pas  velricule  de  l’egoite  et  repre- 
sentatives du  „moi”  pour  ce  qu’elles  ont  de  contenu  objectif  (presentatif), 
mais  pour  l’etroit  lien  on  elles  se  trouvent  avec  des  emotions  ou  etats 
speciaux,  affectifs  a tout  ce  qui  a de  T importance  pour  la  vie  de  sujet. 
En  d’autres  mots  ce  ne  sont  pas  les  sensations  organiques  qui  par  elles- 
memes  determinent  ou  rendent  possible  la  connaissance  du  „moi”,  mais  c’est 
au  contraire  ce  qui  s’unit  toujours  aux  memes  sensations  organiques  c’est  a 
dire  le  facteur  emotif.  Loin  done  de  produire  l’etat  affectif  les  sensations 
coenesthesiques  regoivent  de  la  valeur  et  de  la  couleur  speciale  de  l’etat 
emotif  qui  est  quelque  chose  d ’independant.  Un  rapport  de  pure  association 
ou  de  concomitance  est  pris  pour  un  rapport  d’identite. 

Une  telle  confusion  on  peut  dire  que  penetre  toute  la  nouvelle  con- 
ception de  la  nature  des  emotions.  II  est,  toutefois,  utile  a observer  ici 
que  lorsqu’on  dit  qu’  entre  les  sensations  coenesthesiques  et  conscience 
du  ,,moi'’,  entre  les  sensations  correspondantes,  aux  reactions  somatiques 
et  etats  emotifs,  il  y a seulement  un  rapport  el’association,  on  ne  veut 
pas  dire  que  les  deux  termes  associes  se  trouvent  presqu’  accidentellement 
connexes.  Nous  avons  eu  soin  chaque  fois  que  nous  avons  indique  la 
reaction  emotive  de  parler  de  reaction  de  tout  l’individu,  e’est-a-dire  de 
reaction  de  l’ame  et  du  corps  ensemble.  Y raiment,  l’individu  en  reagis- 
sant  en  des  manieres  determinees  n’a  pas  en  vue  de  s’affirmer  comme 
esprit  simplement  mais  comme  systeme  des  fonctions  appartenantes  a 
l’esprit  et  au  corps  en  meme  tempis.  C’esb  ici,  au  contraire,  l’iraportauce 
de  la  vue  qui  ne  considere  les  expressions  emotives  comme  quelque  chose 
d’ajoute,  comme  un  facteur  qui  seulement  pour  des  motifs  accidcntels  se 
trouve  une  avec  les  modifications  psychiques,  dans  lesquelles  vraiment 
et  essentiellement  consisteraient  les  etats  affectifs,  mais  comme  quelque 
chose  de  consubstantiel.  Laissant  de  cote  la  question  s’il  peut  y avoir 
des  sentiments  et  des  emotions  d’ordre  purement  et  exclusivement  spirituel, 
il  est  hors  de  doute  que  les  etats  affectif  comme  nous  les  experimentons 
impliquent  un  rapport  a l’organisme,  et  que  par  consequant  la  reaction 
psychique  et  la  reaction  organique  ferment  un  tout  indivisible.  Lorsqu’on 
parle  done  dissociation  entre  l’etab  affectif  et  l’expression  emotive,  on 
veut  dire  que  la  reaction  psychique  se  contenue  dans  celle  somatique  ou 
que  les  deux  sont  des  actions  fonctionnelles  repondantes  a un  memo  but, 
ou,  si  l’on  veut  aussi,  des  stades  d’un  meme  proccs.  Ce  qui  determine  ce 
proces-la,  ce  qui  le  dirige  vers  un  but  donne,  c’est  une  modification  de 
la  conscience  et  par  consequant  le  prills  logiquement  et  meme  chrono- 
logiquement  c’est  dans  l’esprit  (et  d’avoir  oublie  ceci  c’est  l’erreur  de  la 
conception  des  nouveaux  psycho-physiologues) ; mais  de  cela  ce  serait  une 
faute  non  moins  grave  de  deduire  que  litat  affectif,  comme  simple  reaction 
psychique,  soit  un  etat  complet,  resserre  en  lui- meme. 

Peut-etre,  en  aucun  fait  psychique,  le  lien  intime  et  Faction  reciproque 
s’expliquant  entre  Tame  et  le  corps  sont  si  evidents  comme  dans  T6tat 
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emotif.  La  reaction  psychique  autant  que  celle  somatique  prises  chacune 
pour  soi  ne  sufiit  pas  a nous  donner  le  veritable  etat  d’ame  que  nous 
appelons  emotion,  lequel  au  contraire  sort  de  leur  cooperation. 

Une  fois  admis  un  tel  lien  organique  entre  la  reaction  psychique  et  celle 
somatique,  il  est  facile  de  comprendre  comment  il  puisse  arriver  que  des 
attitudes  determinees  du  corps  finissent  par  susciter  l’etat  emotif  corres- 
pondant,  et  d’autre  part  comment  il  arrive  qu’il  n’y  ait  pas  demotion 
clairement  experimentye,  qui  n’ait  une  resonnance  physiologique.  En 
derniere  analyse,  le  fait  emotif  ne  devient  vraiment  concret  et  reel  qu’en 
s’unissant  a une  attitude  determine  du  corps,  et  les  deux  parties  sont 
si  intimement  connexes  entre  elles,  qu’elles  se  rappellent  et  se  produisent 
x-eciproquement. 

Done,  l’erreur  des  psycho-physiologues  partisans  de  la  theorie  somatique 
des  emotions  e’est  d’avoir  artribue  la  valeur  de  cause  exclusivement  a la 
reaction  somatique,  erreur  qui  apparait  dans  toute  son  evidence  lorsqu’on 
reflechit  que  par  les  recherches  experimentales  accomplies  dans  plusieurs 
directions,  il  resulte  l’absence  d’une  correspondance  exacte,  parfaite  entre 
la  qualite  Emotive  et  la  syndrome  des  phenomenes  somatiques.  Deja 
beaucoup  de  ceux-ci  peuvent  etre  produits  independamment  des  emotions : 
1 ’acceleration  de  la  circulation  p.  ex.  peut  etre  un  effet  de  la  suite  rapide 
des  impressions  de  l’ouie,  ou  d’une  course  rapide  sans  que  pour  cela 
aucune  emotion  ne  se  reveille  dans  la  conscience. 

La  profonde  lassitude  qui  suit  un  chemin  prolonge  peut  pi’esenter  le 
meme  tableau  somatique  de  la  tristesse  ou  a peu  pres,  sans  que  pour  cela 
se  pi’oduise  le  sentiment  de  la  tristesse.  D’autre  part  lorsqu’on  compare 
la  multiplicity  qualitative  a peu  pres  infinie  des  Emotions  avec  les  possibilites 
tres  limitees  de  variation  des  conditions  physiologiques  — les  diverses 
combinaisons  comprises  qu’on  peut  penser  entre  elles  — la  disproportion 
saute  aux  yeux  et  par  cela  meme  l’absurdite  de  la  conception  qui  voudrait 
mettre  un  lien  causal  entre  les  expi'essions  physiologiques  et  l’etat  emotif. 
Je  rappellerai  que  Fere,  meme  en  admettant  que  souvent  le  relachement 
des  muscles  et  la  diminution  de  volume  des  membres  appartiennent  aux 
emotions  penibles  et  les  phenomenes  contraires  aux  emotions  agr^ables,  et 
aussi  en  concedant  que  souvent  dans  les  emotions  violentes  surtout  pro- 
longues  (colere,  peur,  joie  extreme)  les  muscles  au  lieu  de  pi’esenter  une 
simple  modification  de  tension,  se  contractent  convulsivement,  observe 
que  les  emotions  ne  se  manifestent  pas  d’une  fa<jon  identique  dans  tous 
les  individus.  Les  emotions,  dit-il,  selon  leur  intensity  en  rapport  moins 
avec  la  quality  et  la  quantity  de  l’excitation  qu’avec  la  constitution  du 
sujet,  peuvent  dyterminer  des  effets  opposes : quelquefois  la  peur  nous 
met  les  ailes  aux  talons,  dit  Montaigne,  et  autre  fois  nous  fixe  les  pieds 
au  sol.  Toutes  les  l’echerches  achevees  sur  la  circulation  cyrebrale  pendant 
1 activity  psychique  et  particulierement  pendant  l’etat  emotif  a commencer 
par  celles  de  Mosso,  de  De  Sarlo  et  Bernardini,  de  Binkt  et  Courtier,  a 
arriver  a celles  bien  recentes  de  Montanelli,  pour  n’en  citer  que  quelques- 
unes,  ont  concordement  demontre  qu’il  n’est  pas  possible  d’etablir 
un  lien  causal  entre  la  faction  vasculaire  et  une  emotion  dyter- 
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minee1).  D’apres  les  recherches  faites  par  moi  il  resulterait  que  toutes  les 
emotions  donnent  augmentation  du  volume  cerebral  augmentation  des  simples 
pulsations  et  forme  anacrotique  d’elles ; il  resulterait  done  que  toute  emotion 
de  quelque  nature  qu’elle  soit,  du  moins  sous  certains  egards,  est  accompagnee 
par  une  reaction  vasculaire  identique.  La  reaction  vasculaire  peripherique 
montrerait  une  telle  inconstance,  qu’elle  ne  pourrait  en  aucune  maniere 
constituer  la  base  d’une  theorie  scientifique.  Et  ce  ne  sera  pas  trop  de 
hardiesse  d’observer . ici,  que  si  les  changements  vasculaires,  qui  sont 
parmi  les  expressions  emotives  les  plus  considerables  et  constantes,  ne  peuvent 
pas  etre  mises  a profit  pour  l’interpretation  somatique  des  emotions, 
comment  peut-on  esperer  d’y  trouver  un  appui  dans  les  autres  alterations 
organiques  qui  sont  plus  variables  et  moins  significatives?  aussi,  pour 
citer  quelqu  exemple,  ne  verifia-t-il  que  pendant  les  emotions  indi- 
stiuctement  on  provoque  dans  l’ecorce  cerebrale  des  alterations  etendues 
de  la  thermogenese  ayant  un  caractere  oscillatoire,  dependant  de  l’alter- 
nation  des  procedes  biochimiques  de  disintegration  et  d’integration? 

D’autre  part  par  les  recherches  faites  moyennant  l’usage  des  substances 
nervines  qui  d’un  cote  exercent  une  puissante  action  sur  la  circulation 
cerebrale,  de  l’autre  produisent  des  efFets  notables  sur  les  elements  nerveux 
et  meme  des  modifications  d’ordre  psychique  (ivresse),  on  a pu  voir 
jusqu’a  quel  point  les  deux  series  de  faits,  effectivement  se  correspondent. 
Maintenant  qu’est-ce  qu’on  a trouve?  Que  les  modifications  apportees 
par  les  nervins  sur  la  circulation  ceribrale  ne  susistent  pas  ces  etats 
emotifs  particuliers  qui,  selon  la  theorie  somatique  des  emotions,  y 
devraient  correspondre  2). 

La  conclusion  a laquelle  on  arrive  done,  e’est  que  les  modifications 
circulatoires  comme  toutes  les  modifications  organiques  qui  accompagnent 
les  etats  emotifs,  ont  seulement  la  fonction  de  rendre  plus  vive,  plus 
consistante,  plus  coloree  et  meme  si  l’on  veut  plus  chaude  la  reaction 
psychique  particuliere  dans  laquelle  vraiment  consiste  l’etat  affectif. 
W.  James  avait  affirme  que  les  principales  emotions,  comme  la  peur,  la 
colere,  la  tristesse,  l’indignation,  toutes  les  fois  qu’on  les  suppose  detachees 
de  toute  forme  de  sensibilite  organique,  se  reduisent  a des  jugements 
depourvus  totalement  de  signification  et  de  ton  affectif ; la  peur  au 
jugement:  „ce  qu’il  y a de  mieux  a faire  e’est  de  fuir” ; la  colere  au 
jugement:  „Louis  ou  Albert  m^rite  une  bonne  legon” : la  douleur  morale 
au  jugement:  „une  telle  circonstance  ou  l’autre  est  deplorable”.  Or,  il  est 
facile  de  s’apergevoir  que  de  tels  jugements  s’ils  signifient  quelque  chose 
e’est  pour  le  ton  affectif  different  qui  impliquent.  L’idee  d’un  danger  a 
eviter  par  la  fuite  ne  comprend-il  pas  un  sentiment  de  crainte?  L’idee 
d’une  legon  bien  m6rit£e  n’est-ce  pas  comme  une  extrinsecation  d’un 
sentiment  de  dedain,  de  haine,  d’aversion?  Et  ce  qui  est  deplorable 

1)  Pour  un  resume  de  l’etat  actuel  de  la  question  dans  les  Ricerche  di  Biicologia 
de  De  Sarlo  Part  (Vol.  I firenze  1905).  L’an  tagonismo  emotivo  di  Montanelli  pag. 
] 45—156. 

2)  De  Sarlo  et  Bernardini  — Ricerche  sulla  circolazione  cerebrale  durante  l’attivita 
psichica  e sotto  Pazione  dei  veleni  intellectuali  — Reggio  Emilia  1892. 
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n’est-il  pas  en  derni&re  analyse  un  autre  mot  pour  exprimer  ce  qui  est 
moralement  douloureux  ? 

Ou  les  jugements  sont  formules  d’une  maniere  analogue  a celle  indiquee 
ci-dessus,  d’une  maniere  qui  offre  l’occasion  a une  reaction  somatique 
plutot  qu’a  une  autre  et  alors  les  jugements  impliquent  necessairement 
un  etat  Emotif  suffisamment  caract^ristique,  ou  bien  les  jugements  sont 
purement  theoretiques  et  alors  en  outre  ils  ne  peuvent  pas  etre  le 
point  de  depart  d’une  reaction  somatique  determinee  risquent  de  ne  pas 
etre  du  tout  l’expression  de  la  pensee  du  sujet  en  ce  moment  la  et  en 
cette  situation  meme. 

Et  qu’il  me  soit  permis  de  dire  deux  mots  du  lien  qui  existe  entre  le 
sentiment  et  l’attitude  th^oretique  de  la  conscience.  En  se  tenant  aux 
schemes  des  psycho-physiologues,  l’activite  psychique  s’expliquerait  fonda- 
mentalement  au  moyen  du  procede  perceptif  sensitif : le  fait  emotif  ne 
serait  que  quelque  chose  d’ajoute  a la  meme  perception  ou  a une  trans- 
formation d’elle-meme : or,  il  est  facile  de  comprendre  que  l’activite 
perceptive,  comme  du  reste  l’activite  cognitive  en  general,  presuppose  et 
implique  un  element  affectif. 

Chaque  perception  represente  le  resultat  d’une  selection  ou  choix  parmi 
les  excitations  multiples  des  sens,  selection  au  choix  qui  specialement  dans 
les  premiers  degres  de  l’evolution  psychique  est  determinee,  reglee  par  des 
motifs  d’ordre  affectif.  D’ailleurs  il  n’est  pas  possible  l’explication  d’une 
forme  quelconque  d’activite  connaissante  sans  que  l’interet  correspondant 
soit  suscite,  qui  seulement  peut  la  diriger  dans  un  sens  donne.  Or,  de 
quelle  maniere  l’interet  se  manifeste-t-il,  de  quelle  maniere  devient-il 
quelque  chose  d’actuel  pour  la  conscience  si  non  au  moyen  de  l’emotivite? 
Encore : que  les  premieres  formes  de  la  connaissance  aient  ete  determinees 
par  des  motifs  d’ordre  pratique  c’est  desormais  admis  par  tout  le  monde : 
mais  de  tels  motifs  a quoi  se  reduisent-ils  si  non  a des  besoins,  a des 
exigences  averties?  Et  ces  besoins,  conservent-ils  encore  realite  et  consi- 
stance  si  on  les  separe  de  quelque  facteur  emotif?  Le  point  qui  reste 
toujours  a eclaircir  et  la  difficulty  que  l’on  trouve  a chaque  instant  est 
celle  de  rendre  raison  de  Individuality  et  du  caractere  determine  de  la 
reaction  somatique,  lorsqu’une  reaction  affective  d’ordre  psychique  n’est 
pas  deja  presupposee. 

On  peut  done  dire  qu’il  n’y  a pas  de  stade  des  proces  de  la  connais- 
sance ou  il  n’entre  pas  un  element  d’ordre  affectif.  Il  y a des  cas  ou  la 
reaction  affective  est  une  partie  substantielle  puisqu’elle  fournit  le  predi- 
cat des  jugements  relatifs  (jugements  de  valeur)  et  notons  bien,  en  tels 
cas,  la  reduction  ou  la  transformation  en  jugements  theoretiques  n’est 
pas  possible,  pourvu  que  l’on  ne  veuille  pas  alterer  le  sens  du  discours. 
Il  y a des  cas  dans  lesquels  la  reaction  affective  se  montre  efficace  en 
imprimant  une  direction  determinee  a l’activite  connaissante  et  il  y a 
des  cas  ou  le  proces  affectif  et  celui  purement  intellectuel.  s’entrelacent 
et  se  fondent  de  sorte  qu’il  ne  r^ussit  ni  fagiles  ni  toujours  possible 
separer  l’un  de  l’autre  et  assigner  a chacun  le  role  qui  lui  appartient 
dans  l’evolution  de  l’esprit.  Si  les  nouveaux  psycho-physiologues-voici 
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notre  conclusion-eussent  rappele  a leur  memoire  la  fonction  que  l’emoti- 
vite  remplit  dans  la  vie,  auraient  certainement  vu  la  necessity  de  consi- 
derer  le  sentiment  comme  quelque  chose  d’inderivable  de  la  presentation. 

Une  theorie  des  emotions  qui  non  seulement  ne  tient  pas  compte  en 
general  de  tous  ces  etats  affectifs,  de  ces  sentiments  et  de  ces  passions  qui 
d’une  maniere  indesirable  et  evidente  sont  determines  par  des  constellations 
d’images,  ou  des  systemes  d’idees  — et  dans  lesquels  par  consequent  la 
cooperation  du  fac.teur  de  la  sensibility  organique  si  meme,  n’est  pas  a 
exclure  tout  a fait,  est  a limiter  beaucoup,  vu  la  disproportion  existante 
entre  l’etat  d motif  et  les  conditions  organiques  — mais  qui  ne  tient  pas 
compte  des  transformations  que  1’dmotivite  • — - tout  en  restant  au  fond 
la  meme  — subit  dans  les  differents  degres  de  revolution  psychique,  une 
theorie  enfin  qui  prescinde  de  la  consideration,  de  la  specification  et  de 
l’individualisation  des  etats  affectifs  a travers  l’etendue  de  la  vie  psychique, 
specification  et  individualisation  qui  ne  peuvent  pas  etre  mises  en  con- 
nexion avec  des  variations  de  sensibilite  organique,  une  theorie  qui  ignore 
tous  ces  mouvements  de  l’ame  qui  n’ont  et  ne  peuvent  pas  avoir  un 
correspectif  coenesthesique  (le  correspectif  coenesthesique,  notez  bien,  est 
autre  chose  que  le  correspectif  physiologique  ayant  son  siege  dans  les 
centres  nerveux)  une  theorie  qui  ne  peut  pas  expliquer  les  attitudes 
emotives  plus  elevees  et  plus  nobles  de  Fame  humaine  (la  bienveillance, 
Foubli  de  soi  dans  les  autres  — qui  est  chose  bien  differente  de  ressentir 
par  sympathie  organique,  les  chagrins  des  autres  — l’adoration,  l’emotion 
esthetique  dans  ses  degres  plus  purs)  une  telle  theorie  ne  repond  pas  aux 
exigences  de  la  raison,  ne  peut  satisfaire  et  en  consequence  ne  peut  pas 
avoir  desormais  qu’interet  purement  historique. 


COMMUNICATIONS. 


Versuche  iiber  Horen  und  Verstehen. 

Dr.  H.  GUTZMANN. 

Priv.  Dozent  an  der  Univers.,  Berlin. 


Bei  einer  grosseren  Versuchsreilie  iiber  die  Grenzen  der  spraclilichen 
Perzeption  babe  ich  mich  auch  mit  der  Frage  beschaftigt,  wieviel  wir 
eigentlich  von  den  gehorten  Worten  exakt  verstehen,  d.h.  wieviel  bei 
einem  normal  horenden  Menschen  auf  wirkliches  Horen  und  wieviel 
auf  Kombinieren  aus  dem  Gehorten  zu  rechnen  ist.  Wir  finden  bereits 
bei  kleinen  Probeversuchen,  wenn  wir  die  Kombination  dadurch  aus- 
zuschalten  suchen,  dass  wir  sinnlose  Silben  in  der  Starke  der  Unterhaltungs- 
sprache vorsprechen,  dass  der  Horende,  auch  wenn  sein  Gehor  absolut 
normal  ist,  eine  grosse  Reihe  von  Fehlern  begeht.  Die  Art  und  Weise, 
die  Richtung,  in  der  diese  Fehler  begangen  werden,  wirft  unter  Um- 
standen  recht  interessante  Schlaglichter  auf  den  augenblicklichen  Zustand 
seines  gesamten  Gefiihlslebens  und  auf  die  Konstellation  der  Vorstel- 
1 ungen,  unter  denen  er  augenblicklich  sich  befindet. 

Meine  Versuche  stellte  ich  nun  in  folgender  Weise  an: 

1)  Da  sich  besonders  bei  den  Gesprachen  am  Telephon  haufig 
grosse  Schwierigkeiten  im  Verstandnis  ergeben,  wenn  wir  bestimmte 
Personennamen  aufzufassen  haben,  so  nahm  ich  an  — und  das 
Resultat  der  Untersuchungen  bestatigte  es  auch  — , dass  beim  Horen 
am  Telephon  die  Kombination  eine  noch  weitaus  grossere  Rolle  spielen 
miisse  als  beim  Horen  der  Unterhaltung  in  gewohnlicher  Form.  Es 
wurden  nun,  um  die  Kombination  nach  Moglichkeit  auszuschliessen, 
sinnlose  Silben  in  der  Starke  der  gewohnlichen  Unterhaltungssprache 
durch  das  Telephon  diktiert.  Ein  lautes  Wiederholen  der  diktierten 
Silben  habe  ich  mit  Absicht  vcrmieden,  da  ja  meine  eigene  Voreinge- 
nommenheit  als  Diktierender  sicherlich  ein  objektives  Urteil  nicht  zuge- 
lassen  hatte  und  da  das  Diktat  weitaus  sicherer  das  wirklich  Gehorte 
feststellt  als  die  einfache  Wiederholunsf. 

2)  Es  wurden  ferner  Versuche  im  Freien  angestellt,  wo  also  die 
Schallwellen  des  gesprochenen  Wortes  nicht  vom  engen  Raume  umfasst 
und  gleichsam  festgehalten  werden  und  demnach  das  Verstehen  des 
gesprochenen  Wortes  an  sich  etwas  erschwert  ist.  Das  Diktat  der 
sinnlosen  Silben  erfolgt  aber  doch  so,  dass  die  Unterhaltungssprache, 
die  dazwischen  innner  weiter  gefiihrt  wurde,  schon  um  ein  moglichst 
gutes  Mass  fur  die  Starke  zu  haben,  in  der  man  diese  sinnlosen  Silben 
aussprach,  ohne  irgendwelche  Miihe  aufgefasst  wurde.  Dabei  stand  ich 
ungefahr  1 lJ2  — 2 m.  von  der  perzipierenden  Person  entfernt.  Es 
wurde  ferner  dafur  Sorge  getragen,  dass  der  Horende  nicht  etwa  vom 
Munde  ablesen  konnte;  er  musste  mit  abgewandtem  Gesicht  sitzend 
schreiben,  was  ich  ihm  diktierte. 

3)  Ebenso  wurde  endlich  im  Zimmer  die  Serie  der  sinnlosen  Silben 
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anderen  Personen  mit  normaler  Horscharfe  diktiert,  wobei  auch  hier 
sorgfaltig  darauf  geachtet  wurde,  dass  nicht  etwa  der  sprechende  Mund 
gesehen  werden  konnte.  Bei  alien  3 Versuchen  — ich  betone  das 
ausdriicklich  nochmals,  weil  einige  Nachpriif ungen  von  anderen  Autoren 
nicht  ganz  mit  den  meinen  iibereinstimmende  Resultate  ergaben  — 
wurde  mit  der  grossten  Sorgfalt  darauf  geachtet,  dass  die  sinnlosen 
Silben  nicht  starker  und  nicht  deutlicher  ausgesprochen  wurden  als  die 
Unterhaltungssprache,  die  zwischen  dem  Diktat  der  Silben  ruhig  weiter 
gefiihrt  wurde,  beispielsweise  in  der  Form:  ,,Haben  Sie  das  geschrieben, 
was  ich  eben  diktiert  habe?  — Sie  verstehen  mich  doch  recht?  — 
Sind  Sie  jetzt  fertig  mit  dem  Schreiben?  — Ivann  ich  jetzt  weiter 
diktieren  ?”  u.  a.  m.  Man  gerat  namlich  beim  Diktieren  leicht  in  eine 
ubertrieben  scharfe  Artikulation  und  in  eine  Stimmverstarkung,  und 
nur  derjenige,  der  ausserordentlich  viel  Uebung  hat,  der  beispielsweise 
seit  vielen  Jahren  gewohnt  ist,  seine  Arbeiten  nach  ihrer  Ausarbeitung 
dem  Stenographen  zu  diktieren,  ist  leicht  imstande,  diesen  Fehler  zu 
vermeiden.  Aber  selbst  hierbei  tritt  der  Fehler  ab  und  zu  imrner 
wieder  auf.  Ich  habe  mich  davon  uberzeugt,  dass  Leute,  die  die  gleichen 
Silbenfolgen  diktierten  und  sich  dabei  redliche  Miihe  gaben,  den  Vor- 
schriften  in  dieser  Beziehung  zu  geniigen,  doch  nicht  zu  einem  ruhigen 
Diktieren  kamen,  sondern  nach  4 oder  5 diktierten  Silbenfolgen  immer 
deutlicher  und  immer  lauter  sprachen.  Es  ist  also  dabei  eine  moglichst 
scharfe  Selbstkontrolle  ausserordentlich  wiinschenswert.  Man  kann,  um 
derartige  Experimente  noch  sorgfiiltiger  und  exakter  zu  machen  — und 
ich  habe  dieses  Mittel  ebenfalls  gewahlt  — , die  zu  diktierenden  Sil- 
benfolgen dem  Phonographen  ubermitteln.  Dann  bleibt  der  Reiz  jedesmal 
durchaus  gleich,  und  das  Diktat  kann  dann  unter  stets  gleichen  TJm- 
stiinden  stattfinden.  Leider  haben  nur  unsere  Phonographen  immer 
noch  eine  grosse  Reihe  von  Mangeln,  sodass  sie  selbst  sinn voile  Wort- 
folgen  nicht  mit  geniigender  Leichtverstandlichkeit  reproduzieren ; es 
ist  aber  immerhin  recht  interessant,  diese  Versuche  mit  einem  so 
gleichbleibenden  Priifungsmittel  zu  wiederholen. 

Was  nun  die  Resultate  der  Priifungen  anbetrifft,  so  zeigte  sich 
zunachst  in  bezug  auf  das  einfache  Horen,  dass  eine  recht  auffallende 
Zahl  von  Fehlern  in  bezug  auf  die  Perzeption  der  einzelnen  Laute 
gemacht  wurde.  Am  starksten  war  die  Abweichung  naturgemass  am 
Telephon  und  in  ganz  ahnlicher  Weise  — will  ich  hier  gleich  hin- 
zufiigen  — bei  meinen  spateren  Versuchen  am  Phonographen.  So  wurden 
bei  einer  Versuchsperson  78  Fehler  bei  im  ganzen  233  Silben  gemacht, 
die  in  willkiirlicher  Weise  durcheinander  gemischt,  bald  zu  zweien, 
bald  einzeln,  bald  zu  dreien  und  vieren  verkniipft  als  sinnlose  Worte 
diktiert  wurden.  Die  Prufungstabelle  dieser  auf  solche  Weise  entstan- 
denen  111  sinnlosen  Worte  lege  ich  dem  Protokoll  bei ; es  mag  hier 
gemigen,  kurz  die  Resultate  anzufiigen.  Die  dentalen  Laute  wurden 
z.B.  bei  einer  Versuchsperson  am  Telephon  19  mal  eingesetzt,  besonders 
oft  das  t,  labiale  5 mal,  gutturale  Laute  14  mal,  dentale  also  so  viele 
wie  gutturale  und  labiale  zusammengenommen  fur  die  gehorten  Laute 
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eingestellt.  Weniger  stark  war  die  Abweichung  bei  dem  Versuch  im 
Freien,  nur  bei  einigen  der  Versuchspersonen  zeigten  sich  nahezu 
dieselben  Fehlerumfange.  Endlich  bei  den  Versuchen  im  Zimmer  war 
die  Zahl  der  Fehler  am  geringsten.  Setzt  man  in  den  Zahler  die 

Anzahl  der  gefalschten  und  in  den  Nenner  die  Anzahl  der  rich  tig 
perzipierten  Laute,  so  bekommt  man  ein  Bild  von  der  Nichtperzeption, 
wenn  man  die  bei  den  genannten  3 Versuchen  gewonnenen  Zahlen  in 
Tabellenform  zusammenstellt.  Eine  derartige  Tabelle  lege  ich  Ihnen 
hier  vor.  Die  Yersuchsperson  1 stamm t aus  den  Versuchen,  die  im 
Freien  vorgenommen  wurden,  die  Yersuchsperson  2 aus  der  Versuchs- 
reihe  im  Zimmer  und  die  Yersuchsperson  3 aus  der  am  Telephon.  Man 
bekommt  aus  einer  derartigen  Uebersicht  ein  ziemlich  anschauliches 
Bild  von  dem  auffallenden  Mangel  unserer  Perzeption  fur  die  einzelnen 
im  Zusammenhange  gesprochenen  Sprachlaute,  vorausgesetzt  immer  dass 
das  Sprechen  in  der  gewohnlichen  Unterhaltungsstarke  und  mit  der 
sewohnlichen  Deutlichkeit  derselben  stattfindet.  Als  Gesamtresultat 
aller  dieser  Perzeptionsversuche  konnte  ich  feststellen,  dass  stets  Laute 
mit  ahnlichem  akustischen  Charakter  miteinander  verwechselt  wurden, 
sodass  folgende  Lautgruppen  als  miteinander  verwechselbar  bei  einfacher 
Perzeption  aufgestellt  werden  konnten : ptk  — bdg  — sch  f ss  z x 
ch  — m n ng  — w s j.  R und  I wurden  gewohnlich  rich  tig  perzipiert. 
Ferner  wurde  der  feste  Stimmeinsatz,  der  ja  im  Deutschen  ganz  beson- 
ders  oft  gesprochen  wird,  naturgemass  vorwiegend  mit  den  Verschluss- 
lauten  und  zwar  bald  mit  tonenden,  bald  mit  tonlosen  verwechselt,  der 
Hauch  vielfach  mit  dem  festen  Stimmeinsatz  oder  auch  mit  den  Tenues 
p,  t und  k.  Die  Yokale  wurden  gewohnlich  gut  perzipiert,  manchmal 
nur  nebeneinander  liegende,  ahnlich  klingende,  wie  i und  e,  miteinander 
verwechselt  oder  bei  Doppelvokalen  der  letzte  fortgelassen,  sodass  beim 
au  nur  a,  beim  ei  nur  a,  beim  eu  nur  o perzipiert  wurde,  a wurde 
of  ter  als  e,  5 als  e,  ii  als  i aufgefasst,  jedoch  sind  die  Fehler  bei  der 
Vokalperzeption  sehr  gering. 

Obgleicli  nun  alien  Personen,  die  ich  diesen  Versuchen  unterwarf, 
ausdriicklich  gesagt  wurde,  dass  es  sich  um  das  Diktat  sinnloser  Silben- 
folgen  handele  und  dass  sie  nach  Moglichkeit  sich  bemiihen  mochten, 
diesen  Silben  keinen  Sinn  unterzuschieben,  gelang  es  doch  selbst  bei 
hochintelligenten  Personen  nicht,  sie  vollstandig  von  dem  gewohnlichen 
Verlaufe  des  Yerstehens,  dem  Entgegentragen  des  eigenen  Wissens  zu 
dem  Gehorten,  abzubringen.  Es  fanden  sich  in  den  Diktaten,  zum  Teil 
geradezu  massenhaft,  Sinn  enthaltende  Worte,  besonders  haufig  natur- 
gemass bei  etwas  zerstreuteren  Personen,  die  ihre  Aufmerksamkeit 
nicht  gemigend  auf  den  Gegenstand  sowie  auf  ihre  eigene  Person 
konzentrieren  konnten.  Daraus  ergibt  sich,  wie  ausserordentlich  schwer 
es  uns  fallt,  bei  irgend  etwas  Gehortem  unsere  Kombination  vdllig 
auszuschliessen.  Besonders  Kinder  mit  ihrer  reichen  Phantasie  sind 
schwer  davon  abzuhalten,  in  das  Gehorte  irgend  einen  Sinn  hinein- 
zulegen.  Bei  Versuchen,  die  ich  mit  Madchen  von  10  und  11  Jahren 
anstellte,  wurden  fortwahrend  franzosische  Worte  niedergeschrieben ; das 
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lag  daran,  dass  diese  Kinder  eben  den  franzosischen  Unterricht  be- 
gonnen  hatten  und  nun  ihre  Vorstellungen  naturgemass  zum  Teil  durch 
die  nichts  bedeutenden  sinnlosen,  aber  manchmal  an  franzosische  Worte 
unwill kiirlich  anklingenden  Silbenfolgen  erregt  wurden.  In  eineni  andern 
Ealle  zeigte  sich  bei  einem  jungen  Mann  von  18  Jahren,  der  etwas 
liuchtig  und  unaufmerksam  war,  aber  dem  weiblichen  Geschlecht  sich 
iiberaus  zugetan  zeigte  und  Madchen  gern  nachlief,  dass  das  Diktat 
der  sinnlosen  Silben  bei  ihm  nicht  weniger  als  5 weibliche  Vornamen 
zq  Tage  fbrderte.  Man  kann  also  wohl  sagen,  dass  die  Konstellation 
der  gesamten  Vorstellungen  eines  Menschen  zum  Teil  durch  derartige 
Versuche  mit  sinnlosen  Silben,  besonders  dann  wenn  man  den  betref- 
fenden  vorher  nicht  auf  die  Sinnlosigkeit  des  Diktats  aufmerksam  macht, 
deklariert  werden  kann. 

Aus  den  vielfaclien  Verwechslungen  der  einzelnen  Sprachlaute  mit- 
einander  und  aus  jenen  bestimmten  Verweclislungsgruppen  lassen  sich 
ferner  sehr  wohl  behauptete  Missverstandnisse  beim  Horen  bestimmter 
Worte  auf  ihre  Moglichkeit  resp.  Riclitigkeit  priifen.  Mir  scheint, 
dass  diese  Versuche  auch  fiir  die  Aussagen  vor  Gericht  von  der  gros- 
sten  Bedeutung  sein  konnen.  Es  wird  uns  beispielsweise  sehr  wohl 
verstandlich  sein,  wenn  „passe”  mit  ,,Tasse”  und  „Kasse”  verwechselt 
wird;  dagegen  klingt  eine  Verwechslung  von  passe  und  „lasse”  bereits 
viel  weniger  wahrscheinlich,  wenngleich  sie  nach  den  Versuchen  auch 
immer  noch  im  Bereich  des  Moglichen  liegt.  Endlich  ist  eine  Ver- 
wechslung von  passe  oder  Tasse  mit  „Rasse”  schon  hochst  un wahr- 
scheinlich. Ebenso  wird  die  Ersetzung  gewisser  gehorter  Worte  durch 
andere  je  nach  der  Lebensauffassung,  Lebensweise,  Erziehung,  Bildung 
des  betreffenden  Horers  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  gemacht 
werden  konnen.  Denn  so  wie  wir  gewohnt  sind,  bei  allem,  was  zu  uns 
gesprochen  wird,  auch  einen  besonderen  Sinn  des  Gesprochenen  anzu- 
nehmen,  d.h.  die  perzipierten  Silben-  resp.  Wortfolgen  mit  Erinnerungs- 
vorstellungen,  die  uns  gelaufig  sind,  in  Beziehung  zu  setzen  und  sie 
ihnen  zu  assoziieren,  so  wird  die  Gehorsperzeption  nach  ihrer  Klang- 
ahnlichkeit  resp.  Gerauschahnlichkeit  mit  den  passenden  Klang-  bezw. 
Gerauschvorstellungen  in  Beziehung  gebracht,  d.h.  es  wird  mehr  oder 
weniger  richtig  die  Perzeption  mit  einem  uns  bekannten  und  gelaufigen 
Wortbegriff  kombiniert.  Ich  mochte  diese  Art  der  Kombination  als 
die  eklektische  Kombination  des  Verstehens  bezeichnen.  Diese  eklektische 
Kombination  tritt  stets  bei  unserm  Horen  in  ausserordentliche  Tatigkeit. 
Wir  konnen  und  wollen  sie  gar  nicht  ausschalten,  ja  sie  hilft  uns  ge- 
radezu  verstehen.  Andererseits  kann  sie  zweifellos  das  Verstandnis  groblich 
storen , und  die  Einstellung  dieser  eklektischen  Kombination  in  eine 
ganz  bestimmte  Richtung,  d.h.  vorgefasste  Meinungen  konnen  dazu 
fiihren,  beim  schnellen  Sprechen  Worte  in  einer  ganz  bestimmten  Richtung 
misszu verstehen,  nur  weil  sie  klangahnlich  und  unseren  Ideenassoziationen 
passend  erscheinen.  Das  tagliche  Leben  bringt  derartige  Missverstand- 
nisse fortwahrend  hervor.  Es  ist  nicht  unwesentlich,  besonders  charak- 
teristische  derartige  Missverstandnisse  zu  sammeln ; sie  werden  natui- 
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gemass 
o 


in 


_ den  verschiedenen  Sprachen  nach  ganz  verschiedenen 

Gesichtspunk ten  gesammelt  werden  miissen,  immer  aber  wird  als  grund- 
legender  Gesichtspunkt  die  Klangahnlichkeit  nacli  den  von  rnir  vorher 
angefiihrten  Lautgruppen  festgehalten  werden  miissen. 

Zur  Y ervollstandigung  des  Gesagten  ist  es  nicht  uninteressant  eine 
V ersuchsreihe  besonders  zu  erwahnen,  die  icli  mit  den  gleichen  sinnlosen 
Silben  bei  einem  22  jahrigen  von  Geburt  an  tauben  Studenten  anstellte. 
Derselbe  hat  nicht  nur  vortrefflich  sprechen,  sondern  in  einer  geradezu 
ungewohnlichen  Weise  auch  das  Ablesen  vom  Munde  erlernt ; beispiels- 
weise  fallt  es  ihm  durchaus  nicht  schwer,  an  einer  gewohnlichen  Unter- 
haltung  teilzunehmen,  und  oft  genug  ist  es  vorgekommen,  dass  Leute, 
die  nichts  von  seinem  Uebel  wussten,  es  auch  wahrend  der  gesamten  Un- 
terhaltung  nicht  bemerkten ; er  ist  z.B.  im  Stande,  einer  Theatervorstellung 
zu  folgen.  Wenn  nun  schon  bei  dem  Horen  die  Kombination  eine  so  grosse 
Rolle  zum  Yerstehen  spielt,  so  ist  diese  Rolle  noch  bei  weitem  grosser 
wahrend  des  Ablesens.  Gerade  hier  muss  die  Kombination  in  ausser- 
ordentlichem  Umfange  und  mit  sehr 


grossem 


Geschicke  angewendet 


werden.  Es  zeigte  sich,  dass  naturgemass  die  Yerwechslungen  der 
einzelnen  Laute  sich  in  ganz  anderer  Richtung  bewegten,  sodass  ganz 
andere  Yerwechslungsgruppen  der  Laute  zustande  kommen  als  beim 
Horen.  So  werden  verwechselt  b,  p und  m als  die  einfachen  Yer- 
schlusslaute  der  Lippen,  — d t n — I und  das  vordere  r — g k ng  und 
das  hintere  ch  — i und  das  vordere  ch  — scharfes  s und  tonendes  s, 
beide  ausserdem  noch  mit  z — f und  w — vorderes  ch  und  j ; die 
Yokale  werden  auch  hier  im  grossen  und  ganzen  richtig  perzipiert, 
wobei  die  Aehnlichkeiten  der  Stellungen  offenbar  den  Aehnlichkeiten 
der  Klange  parallel  gehen.  Es  wird  auch  e mit  i verwechselt,  o mit 
u,  bei  Doppelvokalen  wird  der  erste  leichter  perzipiert  als  der  zweite, 
weniger  sichtbare.  Der  junge  Mann,  wie  aus  seiner  ganzen  Entwick- 
lung  bereits  ersichtlich,  von  hochster  Intelligenz  und  ausserordentlich 
leichter  Auffassung,  war  im  ersten  Teil  des  Yersuches  nur  mit  grosster 
Miihe  von  Kombinationen  zuriickzuhalten,  sie  iiberwogen  dabei,  wie 
sich  aus  dem  Diktat  ergab,  trotz  fortwahrender  Ermahnungen,  nicht 
an  Worte  zu  denken,  sondern  nur  genau  das  Abgelesene  niederzuschrei- 
ben,  doch  ungemein.  Erst  allmahlich,  unter  der  fortwahrenden  Ermahnung, 
nicht  an  Worte  zu  denken,  und  nach  mehrfacher  Unterhaltung  iiber 
den  Zweck  des  Diktates,  einer  Unterhaltung,  die  fort  wahrend  zwischen 


das  Diktieren  geschoben  wurde,  gelan. 


O’ 

es. 


vielleicht  auch  durch  die 


wahrend  des  Yersuches  selbst  zunehmende  Uebung,  dem  naiven  Auf- 
fassen  des  Gesprochenen  durch  das  Auge  das  Uebergewicht  zu  verschaffen. 
Wie  schon  bei  den  Yersuchen  mit  Horenden,  so  zeigte  sich  hier  in 
ganz  besonderer  Scharfe,  dass  beim  Perzipieren  von  einsilbigen  sinnlosen 
Worten  das  Diktat  am  zuverlassigsten  war;  bei  zweisilbigen  wurde  es 
bereits  unzuverlassiger,  und  mit  der  Silbenzahl  stieg  auch  die  Unzuver- 
lassigkeit,  eine  Beobachtung,  die  ja  auch  fiir  das  Lesen  ebenso  wie  fiir 
das  Verhaltnis  des  Horens  zum  Yerstehen  leicht  nachgepriift  werden  kann. 


DISCUSSION. 


Dr.  OTTO  LIPMANN  (Berlin). 

Die  eklectische  Combination  spielt  auch  eine  Rolle  bei  der  Tat- 
bestandsdiagnostischen  Auffassungsversuchen.  Eine  Yersuchsperson, 
die  einen  Einbruchsdiebstahl  begangen  hat,  liest  eventuell  bei 
kurzer  Exposition  „Nachschlussel”  statt  „Nachtschussel”,  ein 
Testament-Falscher  „ Testament”  statt  „Tentamen”.  Der  „Unschul- 
dige”  wird  i.  A.  solche  verdachtigen  Verwechselungen  nicht  begehen. 
Derartige  Yersuche  — natiirlich  an  fingierten  Yerbrecheren  — 
wurden  teilweise  mit  gutem  Erfolge  bereits  angestellt.  Sie  sollen 
nun  der  Anregung  des  Herrn  Yortragenden  folgend  fortgesetzt 
werden  mit  acustischer  Exposition  sinnvoller  und  sinnloser  Worte. 


Ueber  die  Bedeutung  des  psychologischen  Denkens  in  der  Medizin 

von  Dr.  R.  SLEESWIJK,  Nervenarzt  (Bloemendaal). 


Es  ist  die  Verwunderung,  welche  der  Entstehung  jeder  Philosophie 
zu  Grunde  liegt,  lasst  Plato  den  Sokrates  sagen.  Die  Wahrnehmung 
einer  Abweichung  vom  Alltaglichen  weckt  Erstaunen,  welches  erst 
aufhort,  sobald  es  gelingt,  das  Fremdartige  ungezwungen  in  den  bereits 
vorhandenen  Komplex  der  Vorstellungen  aufzunehmen.  Dies  geschieht, 
indem  an  diesem  neuen  wahrgenommenen  Element  des  Naturgeschehens 
Eigenschaften  aufgefunden  werden,  die  vorher  auch  bereits  an  andern 
Elementen  konstatiert  worden  sind,  und  somit  fiihrt  der  vorerwahnte 
Zustand  der  Psyche  dazu,  in  dem  „Vielen”  „Gleiches”  zu  entdecken, 
was  das  Ziel  der  Philosophie  ist. 

Gelingt  es  aber  nicht,  eine  neue  Tatsache  mit  der  schon  gemachten 
Erfahrung  in  Uebereinstimmung  zu  bringen,  so  miisste  es  scheinen, 
alsob  noch  besondere  Ursachen  ausserhalb  derjenigen,  welche  das  ge- 
wohnliche  Geschehen  bestimmen,  mit  im  Spiel  waren.  Je  geringer  also 
die  Kenntnis  des  Zusammenhanges  der  Dinge,  desto  eher  war  man 
geneigt,  ausserhalb,  iiber  der  Natur  stehende  Krafte  zur  Erklarung 
anzunehmen.  Ein  erster  in  dieser  Richtung  gemachter  Schritt  fiihrt 
auf  den  gefahrvollen  Weg,  allerlei  Ereignisse  dem  willkiirlichen  Handeln 
von  Gottern  und  Geistern,  kurzum  der  Wirkung  unberechenbarer  Krafte 
zuzuschreiben.  Jede  sichere  Handhabe  fehlt,  ein  Zustand  fortdauernder 
Unruhe  oder  blinder  Ergebung  wird  dadurch  geschaffen. 

Daher  auch  die  grosse  Bedeutung  des  Auftretens  eines  Mannes  wie 
Demokrit,  der  in  einer  Zeit,  in  der  von  irgend  welcher  Entwicklung 
der  Naturwissenschaften  kaum  die  Rede  war,  auf  Grand  der  Regel- 
massigkeit  und  der  Ordnung,  welche  er  in  dem  Naturgeschehen  wahr- 
nam,  zu  behaupten  ivagte,  dass  das  Eine  notwendig  aus  dem  Andern 
entstehen  miisste,  alles  eine  bestimmte  Ursache  habe,  ein  Entstehen 
von  Etwas  aus  Nichts  unmoglich  sei,  und  infolgedessen  dem  Zufall 
keine  Stelle  eingeraumt  werden  konne.  Und  wenn  der  so  haufig  un- 
richtig  und  unbillig  beurteilte  Epikur  der  Spur  dieses  Philosophen 
folgt,  das  an  feste  Gesetze  gebundene  Geschehen  zu  begreifen  sucht, 
indem  er  die  Ursachen  der  sichtbaren  Yeranderungen  aufspiirt,  dann 
ist  sein  Zweck  dabei  „ausschliesslich”,  die  Menschheit  von  der  Unruhe 
zu  befreien,  welche  der  Glaube  an  ein  nicht  gesetzmassiges  Geschehen, 
an  die  Moglichkeit  eines  willkiirlichen  Eingreifens  von  Gottern  und 
Geistern  mit  sich  brinfift. 

Es  ist  wahrlich  in  unserer  Zeit  nicht  iiberfliissig  geworden,  an  der 
Aufgabe,  welche  sich  Epikur  als  sein  Lebensziel  wiihlte,  weiter  zu 
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arbeiten.  Und  wie  ich  glaube,  wird  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Er- 
folges  in  dieser  Richtung  grosser  werden,  wenn  es  gelingt,  nicht  allein 
das  gesetzmassige  Geschehen  in  der  objektiven  Welt,  sondern  auch 
dasjenige  im  Subjekt  mehr  zu  iiberselien  und  iibersehen  zu  las  sen. 
Die  Erscheinungen,  welche  der  Mensch  an  sich  selbst  wahrnimmt,  treffen 
ihn  ja  haufig  so  ganz  unerwartet,  sind  ihm,  was  die  veranlassenden 
U rsachen  betriflt,  oft  so  vollstandig  dunkel,  dass  seine  Verwunderung 
rasch  in  Verwirrung  iibergeht  und  er  jede  sich  seinem  Geiste  aufdrangende 
oder  ihm  von  einem  Anderen  gegebene  Erklarung  annimmt,  oline  sich 
genaue  Rechenschaft  von  der  grosseren  oder  geringeren  Begriindung 
dieser  Erklarung  zu  geben. 

Da  derjenige,  welcher  berufen  ist,  das  Geschehen  bei  Anderen  objektiv 
wahrzunehmen  und  zu  beurteilen,  schliesslich  auch  selbst  Subjekt  is, 
so  fallt  er  mehr  oder  weniger  unter  dieser  algemeinen  Regel  und  man 
wird  dies  in  seinem  Aftreten  Andern  gegeniiber  zuriickfinden  miissen, 

Beim  Suclien  nacli  dem  eigentlichen  Wesen  und  den  Ursachen  der 
Krankheiten  mussten  also  haufig  neuere  Systeme  die  alteren  verdrangen, 
nicht  immer,  weil  die  Anzahl  neu  entdeckter  Tatsachen  urn  so  viel 
grosser  war  oder  weil  die  ubrigen  Naturwissenschaften  andere  Gesichts- 
punkte  eroffnet  liatten,  sondern  weil  die  Interpretation  der  bekannten 
Tatsachen,  mochte  noch  so  autoritar  vorgetragen  und  nocli  so  dogmatisch 
festgehalten  worden  sein,  bei  der  Anwendung  einer  niichternen  Kritik 
nicht  hielt.  Diese  Kritik  hatte  bfters  schon  friiher  gessprochen,  auch 
ehe  die  negativen  Resultate  der  praktischen  Anwendung  des  Systems 
sich  deutlich  gezeigt  hatten,  wurden  dann  aber  wegen  des  so  raschen 
Wucherns  einer  auf  den  ersten  Anblick  plausibelen  Erklarung  erstickt. 

Verschiedene  Schulen  suchten  abwechslungsweise  das  Wesen  der  Krank- 
heiten aus  der  veriinderten  Zusammenstellung  der  fliissigen  Bestandteile 
des  Korpers  oder  aus  Veranderungen  der  Eigenschaften  fester  Teile  der 
Organimus  zu  erklaren.  Die  Resultate  der  humoral-  und  der  solidar-patho- 
logischen  Systeme  erwiesen  sich  fiir  das  prophylaktische  und  kausal-thera- 
peutische  Handeln  nicht  allzugross.  Die  von  Morgagni  und  Virchow  in 
den  Yordergrund  geriickte  pathologisch-anatomische  Denkrichtung  brachte 
hauptsachlich  den  auf  mechanischem  Wege  symptomatisch  arbeitenden 
Spezialfiicher  der  Heilkunde  Yorteil.  Damit  ergab  sich  aber  fiir  das 
iibrige  therapeutische  Handeln  der  grosse  Nachteil,  dass  man  unter 
dem  Eindruck  der  bei  Obduktionen  gefundenen  haufig  groben  Lasionen 
der  Organe  an  der  Wiederherstellung  solcher  Abweichungen  im  lebenden 
Organismus  verzweifelte  und  eine  abwartende  Haltung  annahm.  Als  eine 
Reaktion  hierauf  entstand  ein  vom  grossen  Arzte  Ottomar  Rosenbach 
inauguriertes  Streben,  um  vor  den  Zustandekommen  von  groben  ,,stabilen” 
Gewebsstorungen  die  ersten  Stadien  der  Krankheit,  namlich  die  beginnenden 
Funktionsstorungen  der  kranken  Teile,  zu  erkennen,  um  darauf  durch  Fern- 
halten  schiidlicher  Faktoren  einen  giinstigen  Einfluss  ausiiben  zu  konnen. 

Immer  stellte  sich  jedoch  die  Frage  ein : was  bringt  diese  Storung 
der  Funktion,  diese  Organveranderung  hervor?  Worte,  wie  veranderte 
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Polaritat  in  den  Geweben,  verandertes  Nervenprinzip,  abnorme  Wirkung 
der  Lebenskraft  u.s.w.  konnten  nur  den  Dogmatikern  geni'igen.  Und  so 
kehrte  man  wieder  zu  den  ausseren  Einflussen  zuriick  und  fand  in  ihnen 
die  causae  finales  der  Krankheiten.  Und,  seitdem  es  gelang,  bei  vielen 
krankhaften  Zustanden  kleinste  lebende  Wesen  zu  entdecken  und  mit 
ihrer  Hilfe  andere  Organismen  erkranken  zu  lassen,  wurde  die  parasitare 
Lehre  die  eigentlich  atiologische ; sogar  glaubten  manche,  die  Natur 
der  Krankheit  im  Laboratorium  bestimmen  zu  konnen. 

Gewiss  muss  der  regelmassige  Yerlauf  des  Stoffwechselprozesses  durch 
die  Ein wirkung,  diesem  Yerlaufe  inadaquater,  ausserer  Einfliisse  gestort 
werden  konnen.  Wenn  man  den  Standpunkt  einnehmen  darf,  dass  die 
Wechsel wirkung  zwischen  den  Molekiilen  des  lebenden  Wesens  durch 
dieselben  Gesetze  beherrscht  wird,  wie  die  zwischen  den  Molekiilen  der 
nicht  organisierten  Welt,  w of  ur  man  alle  Ursache  hat,  dann  miissen  allerlei 
Agentien  durch  ihre  physischen  oder  chemischen  Eigenschaften  dieses 
Ganze  in  diese  selben  Eigenschaften  verandern  konnen.  Gleichwohl  liegt 
hier  eine  ernsthafte  Komplikation  vor.  Und  zwar  diese:  Wenn  man 
zwei  chemische  Korper  in  zwei  verschiedenen  Zeitpunkten  zu  einander 
bringt,  so  wird  die  Resultante  ihres  Zusammenseins  wohl  immer  eine 
verschiedene  sein  miissen.  Denn  die  physischen  Faktoren,  welche  auf 
ihre  Wechsel  wirkung  Einfluss  ausiiben  konnen,  sind  nie  von  konstanter 
Grosse,  da  im  Weltall  zwar  ein  Gleichgewicht,  aber  ein  solches  von 
beweglicher  Natur  herrscht.  Dazu  kommt,  dass  die  anorganischen  Stoffe 
die  einmal  empfangenen  Eindriicke  nicht  plotzlich  wieder  verlieren,  sondern 
kiirzere  oder  langere  Zeit  bewahren,  ergo  dass  sie  auch  eine  Yergangenheit 
haben.  Beispiele  davon  sind  der  remanente  Magnetismus,  die  verstiirkten 
katalytischen  Wirkungen  des  Platin-Kolloids  nach  der  Lahmung  durch 
Gifte,  die  Deduktionsperiode  der  Lichtwirkung,  der  Einfluss  der  Yer- 
gangenheit der  Elektroden  auf  ihre  Tatigkeit,  welche  Tatsachen  sicli, 
wie  man  mit  Grund  vermuten  darf,  allmahlig  mit  einer  unnennbaren 
Anzahl  vermehren  werden.  Gediichtnis,  von  E.  Hering  eine  allgemeine 
Funktion  der  organisierten  Materie  genannt,  darf  also  eine  Funktion 
jeder  Materie,  auch  der  anorganischen,  genannt  werden. 

Dasjenige  was  nun  fur  die  verhaltnissmassig  einfache  Wechselwirkung 
zweier  chemischen  Korper  gilt,  muss  notwendigerweise  bedeutend  wichtiger 
und  komplizierter  erscheienen  bei  der  iiberaus  verwickelten  Zusammen- 
setzung  derjenigen  chemischen  Stoffe,  welche  den  tierischen  Organismus 
bihlen.  Zahllose  Einwirkungen  iiben  auf  ihre  Zusammenfiijnmsr  Ein- 
fluss  aus,  zahllose  Eindriicke  wurden  darin  also  niedergelegt  und  — 
bleiben  darin  durch  die  minimalsten  Unterschiede  in  der  Leitfahigkeit 
der  angrenzenden  Zellen  und  Zellenteile  bewahrt,  bis  wieder  spezifische 
Zustandsanderungen  in  diesen  benachbarten  Zellen  und  Zellenteile 
die  Fortleitung  moglich  machen. 

In  einer  im  Jahre  1906  erschienenen  Schrift : ,,Ueber  die  Art  und 
Wirkung  der  auslosenden  Krafte  in  der  Nature’ ? !)  habe  ich  zu  zeigen 


J)  Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 
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versucht,  dass  eine  gewisse  „Quantitat”  Energie  erst  dann  zu  einer 
bestimmten  Wirkung  fiihren  konne,  beziehungsweise,  dass  von  Energie- 
,,Quantitat”  iiberhaupt  erst  die  Rede  sein  kann,  wenn  zwischen  Ursache 
und  zwischen  dem,  was  Folge  werden  wird,  ein  enger  qualitativer 
Zusammenhang  besteht.  Geschehen  wird  nicht  ermoglicht  durch  Tntensitats- 
unterschiede  der  Energie,  spndern  durch  physisch  determinierte  qualitative 
Beziehungen;  ohne  diese  Beziehungen  keine  Ursache,  keine  Folge.  Und 
so  wurde  auj  einfache  Weise  eine  ErJcldring  der  Tatsache  gegeben , dass  die 
jeinsten  physisch-cheniischen  Unterschiede  dock  auf  die  Fortleitung  und  auf 
die  Spannungs-  und  Volumverkdltnitsse  der  Molekvlen  den  grossten  Einjhiss 
ausiiben  konnen.  So  lasst  sick  aucli  denken,  wie  in  Zellen  und  Zellenteilen 
ein  bestimmter  Spannungs zustand  bewahrt  bleiben  kann , trotz  des  intimsten 
Kontaktes  mit  anderen  Zellen  oder  Zellenteilen.  und  wie  diese  Selbstandicr- 

o 

keit  des  Teiles,  jedoch  wiederum  auch  eine  gewisse  Abhangigkeit  dieses 
Teiles  von  anderen  benachbarten  Teilen,  eine  grossere  Abschliessung 
des  Ganzen  gegeniiber  Einfliissen  von  aussen  verbiirgt.  Und  wenn  wir 
nun  sehen,  dass  Form,  Struktur,  Funktion  dieses  Mikrokosmos  und 
seiner  Teile  bis  zu  einer  gewissen  Hohe  und  fur  eine  bestimmte  Zeit 
Konstanten  sind,  dann  muss  auch  in  diesem  organischen  Ganzen  ein 
bewegliches  Gleichgewicht  unterhalten  werden,  und  muss  im  Spiel  der 
Wechselwirkungen  zwischen  den  Teilen  ein  bestimmtes  Spannungs- 
Maximum  und  -Minimum  in  den  letzteren  nicht  iiberschritten  werden, 
womit  jener  Zustand  erreicht  wird,  den  wir  Gesundheit  nennen. 

Ein  solches  in  kinetischem  Gleichgewicht  sich  befindendes  Ganze,  worin 
im  Lauf  der  Jahre  eine  Menge  von  Eindriicken  niedergelegt  und  bewahrt 
sind,  muss  sich  also,  wie  wir  oben  schon  bemerkten,  gegeniiber  ausseren 
Faktoren,  von  welcher  Art  denn  auch,  in  kaum  berechenbarer  Weise 
verbal  ten.  Zwischen  einer  Ursache  und  einer  auf  Grund  friiherer  Wahr- 
nehmung  zu  erwartenden  Folge  konnen  sich  jetzt  andere,  aufbewahrte, 
Eindriicke  einschieben,  wodurch  keine  oder  eine  ganz  andere  Folge  zu 
Stande  kommt,  und  wird  die  Gefahr  sehr  gross  sein  miissen,  dass  ein 
bestimmtes  Geschehen  mit  einer  bestimmten  Ursache  in  Zusammenhang 
gebracht  wird,  wo  diese  Beziehung  iiberhaupt  nicht  bestand. 

Der  Begriff  der  Disposition,  welchen  manche  bis  vor  kurzer  Zeit, 
mehr  auf  Grund  experimenteller  Erfahrung  als  auf  dem  der  Beobachtung 
des  kranken  Menschen,  aus  der  Medizin  verbannen  wollten,  den  sie 
fiir  einen  ebenso  mystischen  Begriff  hielten,  wie  z.  B.  den  der  Lebens- 
kraft,  findet  also  eine  Stiitze,  eine  grossere  Begreifllichkeit  in  obigen, 
den  Schwesterwissenschaften  entlehnten  Ausfiihrungen. 

Das  grosse  Interesse  des  Hochhaltens  dieses  Begriffes  zeigt  sich, 
wie  ich  iiberzeugt  bin,  nirgends  deutlicher  als  auf  dem  Gebiet  der  Vor- 
stellungen,  der  Psyche.  Allerdings  scheint  es  ein  gewagter  Sprung,  von 
dem  soeben  eingenommenen.  naturwissenschaftlichen  Standpunkt  aus  die 
Wirksamkeit  von  dem,  was  wir  die  Psyche  nennen,  zu  untersuchen  und 
zu  erkliiren  trachten,  doch  sind,  wie  ich  glaube,  Griinde  anzufiihren, 
die  ein  solches  Unternehmen  rechtfertigen.  Natiirlich  sind  das  Empfangen 
und  Bewahren  von  Eindriicken,  wovon  jedes  mal  die  Rede  war,  und  das 
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Empfinden  sowie  Sich-Erinnern  zura  allerwenigsten  auf  den  ersten 
Anblick  synonime  Begriffe  oder  geben  von  einander  eine  fertige  Erklarung. 
Sei  es,  dass  wir  mit  den  iilteren  Atomisten  annehmen,  dass  ein  Empfinden 
entsteht,  wenn  kleine  Teilchen  von  den  Korpern  ausgehen  und  unsere 
Sinnesorgane  treffen,  die  Atomgruppierung  dadurch  eine  andere  wird, 
oder  dass  wir  den  mehr  modernen  Auffassungen  folgen  und  sagen,  dass 
die  Einwirkung  der  Kraftzentren  in  den  Objekten  auf  die  im  Subjekt 
zum  Gewahrwerden  fiihrt,  ein  begreificher  Werden  von  dem  Empfinden, 
Erfahren,  Denken  ist  damit  nicht  gegeben.  Aber  dennoch  scheint  kein 
einziger  Grand  zu  bestehen , jetzt,  iveil  wir  dies  nicht  begreifen,  das  Emp- 
Jinden  und  Denken  ausserhalb  des  Rahmens  jedes  Bildes  zu  setzen , welches 
die  Wissenschaft  sich  im  Lauf  der  Zeiten , vom  Geschehen  gebildet  hat.  Kann 
man  ja  nicht  mit  ebenso  viel  Recht  bemerken,  dass  trotz  der  genauesten 
Beschreibung  der  molekularen  Geschehnisse,  das  „Warum”  uns  doch 
verborgen  bleibt?  Das  kleine  Wort  „ Causa”  dient  schliesslich  auch  nur 
dazu,  um  zwei  regelmassig  auf  einander  folgende  Erscheinungen  im 
physio-physischen  Geschehen  zu  verbinden,  zu  mehr  nicht.  Das  Wesen 
der  Elektrizitat,  des  Magnetismus,  der  Warme,  des  Lichts,  der  Schalls 
bleibt  uns  ganz  unbekannt ; ebenso wenig  von  diesen  Energieformen  als 
vom  Denken  kann  man  sagen,  was  ihr  eigentliches  Wesen  ist,  dass  sie 
Aetherschwingungen  sind. 

Einer  der  Hauptgriinde,  weshalb  Yiele  das  psychische  Geschehen 
nicht  auf  gleiche  Stufe  mit  dem  physiologischen  Geschehen  stellen  mochten, 
findet  darin  seinen  Grund,  das  ersteres  nach  ihrer  Meinung  unendlich 
viel  komplizierter  erscheint,  als  dies  bei  letzteren  der  Fall  ist.  „Auf 
der  einen  Seite”,  sagt  H.  Schwarz,  „steht  vor  uns  die  Aermlichkeit 
und  qualitative  Undifferenziertheit  des  nervosen  Geschehens  . . . Auf  der 
andern  Seite  stellt  sich  gegenliber  der  innere  Reichtum,  die  feine 
Differenzierung,  die  Unzahl  wechselnder  Nuanzen  des  Seelenlebens. 
„Und  R.  Eis.ler  aussert  sich  in  demselben  Sinne,  wenn  er  sagt : ,,  Denn 
auf  dem  Gebiete  geistigen  Lebens  kommt  es  in  erster  Linie  auf  die 
Qualitiit  an,  und  dieses  Qualitative  des  psychischen  Geschehens  ist  durch 
die  mehr  quantitative  Wirklichkeitsbestimmung  der  Physiologie  nicht 
zu  ersetzen.  „Aber,  wenn  sich  nun  zeigt , dass  (wie  ich  soeben  bemerkte, 
und  in  dem  Artikel  „Versuch  einer  physikalischen  Deutung  biologischen 
Geschehens’'  in  der  Zeitschrift  fiir  Elektrotherapie  1 906  naher  erorterte), 
das  Qualitative  sowohl  vom  physischen  wie  vom  physiologischen  Geschehen  eine 
viel  bcssere,  d.  h.  erne  grossere  Anzahl  von  Erscheinungen  umfassende  Erklarung 
giebt.,  als  Mass-  und  Zahlenverhaltnisse , und  dass  auch  in  den  physiologischen 
Pi  ozessen  die  denkbar  feinste  Differ enzierung  angenommen  werden  muss,  durfte 
damit  auch  nicht  dieses  Argument  gegen  eine  Identifizierung  Psychischen  und 
Physischen  resp.  Physiologischen  beiseite  geschoben  sein?  Auch,  wenn  E.  von 
Hartmann  das  Psychische  auf  das  Physische  als  eine  Seitenkraft  ein- 
wirken  lasst,  welche  „die  Geschwindigkeit  des  bewegten  Teilchens  nicht 
vermehrt,  auch  die  kostante  Energiesumme  des  mechanischen  Systems 
nicht  \ermehrt,  weil  ihre  dynamische  Leistung  vollig  dadurch  absorbiert 
wird,  den  Widerstand  zu  iiberwinden,  den  das  bewegte  Teilchen  nach 
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dem  Beharrungsgesetz  einer  Aenderung  seiner  Bewegungsrichtung  ent- 
gegensetzt”,  da  legt  soldi’  eine  Ansicht  dringend  den  Gedanken  an  den 
Begi'iff  der  Ausldsung  nahe,  der  nacli  meiner  bescheidenen  Meinung  in  der 
Physik  gerade  die  Hauptrolle  zu  spielen  hat , also  gewiss  nicht  fiir  das 
Phychische  eigentiimlich  ist  oder  den  Dualismus  motiviert.  Je  mehr  es 
auf  erkenntnistheoretischem  Wege  gelingt,  alles  Sein  mit  dem  Denken 
in  einem  Bild  zus^tmmenzufassen,  desto  rascher  gelit  der  Materialismus 
seinem  Untergang  entgegen.  Dieses  so  zu  Stande  gekommene  Bild  ist 
ja  ausschliesslich  durch  die  Psyche  erarbeitet,  und  ist  das  Produkt  eines 
interpsychischen  Geschehens;  folglich  bringt  die  im  All  bemerkte  Gesetz- 
massigkeit nur  den  Beweis  fiir  die  Gesetzmassigkeit  im  Bewusstsein. 

Indem  wir  letzteren  Gesichtspunkt  beiseite  lassen  und  uns  an  die 
Vielheit  des  empirisch  Gegebenen  halten,  konnen  wir  so  gut  als  im 
physischen  Geschehen  auch  im  psychischen  Geschehen  Gesetzmassigkeit 
im  Ueberfluss  beobachten.  Die  Kausalitdt , sehr  besonders  das  Spezijische  dieser 
Kausalitdt , iritt  dem,  das  Seelische  priifenden  Arbeiter  immer  klarer  vor  Augen. 
Ware  dies  nielit  der  Fall,  wie  sollte  es  dann  zum  Beispiel  moglich 
sein,  haufig  im  Voraus  bestimmen  zu  konnen,  welche  Folgen  ein  gewisser 
Reiz,  ein  bestimmtes  Wort  bei  zwei  oder  mehr  Menschen  liervorruft? 
Wie  ware  es  moglich,  eines  Andern  Gedankengang  zu  begreifen,  zu 
„raten”,  wie  man  in  manchen  Fallen  ganz  unrichtig  sagt?  Kein  staats- 
mannisches  Wissen,  kein  Feldherrntalent,  keine  Reklame,  keine  Kurp- 
fuscherei,  iiberhaupt  kein  Fiihren  von  Andern  ware  denkbar,  das  Wort 
Menschenkenntnis  wiirde  nicht  bestehen.  Und  dass  diese  Gesetzmassigkeit 
aufs  iunigste  zusammenhangt  oder  identisch  ist  mit  der , welche  im  iibrigen 
Geschehen  gilt , dafiir  spricht , dass  tin  Aufnehmen  des  Vorstellungslebens  in 
das  Ganze  der  physisch-chemischeu  Wirlcungen  im  Organismus  unsere  Einsicht 
in  dieses  Vordellungsleben  vermehrt. 

Wie  der  Druck  auf  einer  Fingerspitze  durch  Volum-  oder  Spannungs- 
anderung  der  Zellen,  bezw.  Molekiilen  in  dieser  Spitze  und  deren  Fort- 
pilanzung  durch  den  weiteren  Organismus,  ein  Empfinden  mit  sich  bringt, 
so  muss  jede  andere  Spannungsveranderung  der  Teile  des  Organismus, 
auch  die,  welche  olme  Druck  oder  andere  Einfliisse  von  aussen  entstehen, 
ebenfalls  Empfinden  veranlassen.  Es  lassen  sich  Wechselwirkungen 
zwischen  Teilen  des  Ganzen  denken,  indem  Spannungsunterschiede 
ausgeglichen  werden,  weil  Eindriicke,  welche  durch  bestimmte  molekulare 
Zustiinde  zuerst  nicht  wegfliessen  konnten,  dies  jetzt  in  der  Tat  konnen. 
Ein  innerliches  Empfinden  kommt  dann  zu  Stande.  Eine  Spannungs- 
anderung  in  dem  einen  Molekiil  kann  nur  durch  eine  solche  Aenderung 
in  einem  angrenzenden  Molekiil  stattfinden.  Das  Fortpflanzen  einer 
Spannungswelle,  wenn  ich  es  so  nennen  darf,  schliesst  also  eine  an- 
einandergeschlossene  Serie  vom  Empfindungen  in  sich,  ebenso  gut,  wie 
die  mit  dieser  Fortpflanzung  verbundene  oder  diese  in  sich  schliessende 
Aenderung  in  der  molekularen  Struktur  das  histologische  Bild  bestimmen 
wird.  Das  somatische  und  das  psgchische  Geschehen  sind  untrennbar  von  einander , 
ohne  dass  von  Abhdngigkeit  oder  JVechsclwirkung  die  Rede  sein  kann.  Sie  ver- 
laufen  vparallel,y  mit  einander , in  dem  Sinne , dass  beide  Functionen  von  einem 
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unci  dfitnselben  physisch-chemischen  Frozen*  sind.  Alles,  was  in  diesen 
Prozess  Veranderung  bringt,  muss  demnach  sowohl  die 
korperliche,  wie  die  geistige  Sphare  treffen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Entfernung  von  Teilen  des  organischen 
Molekiilkomplexes  niclit  allein  in  der  Tiitigkeit  des  iibrigen  Korperteiles 
eine  Stoning  verursacht,  sondern  auch  im  Vorstellungsleben.  Ein  normaler 
Verlauf  der  korperlichen  und  geistigen  Prozesse  hangt  aufs  Innigste  mit 
einer  harmonischen  Zusammenwirkung  aller  Teile  des  Korpers  zusammen; 
experimentelle  und  pathologische  Wahrnehmungen  liefern  dafiir  Beweis- 
material  im  Ueberfluss.  Gewiss,  Yerletzung  oder  Entfernung  bestimmter 
Teile  bringt  auffallendere,  grobere  Storungen  in  beiderlei  Richtung  mit 
sich ; dies  beweist  aber  am  allerwenigsten,  dass  andere  Teile  in  dieser 
Hinsicht  von  keiner  Wichtigkeit  sind.Sieht  man  auch  nach  Entfernung 
bestimmter  Driisenapparate  bedeutende  Stoffwechselstorungen  auftreten, 
desshalb  sind  diese  Apparate  noch  nicht  mit  Ausschluss  von  anderen 
die  einzigen  diesen  Stoffwechsel  regelnden  Organe.  Ebensowenig  geht  es 
an,  das  Gehirn  oder  die  Hirnrinde  als  Sitz  der  Psyche  zu  bezeichnen  und  der 
Tiitigkeit  dieses  Organs  das  Entstehen  von  Empfindungeu  und  Vorstellungen 
ausschliesslich  zuzuschreiben , wenn  man  einerseits  sieht,  wie  ansehnliche 
Geistesstdrungen  nach  Entfernung  anderer  Organe  auftreten,  und  wenn 
man  andererseits  wahrnimmt,  wie  wenig  die  Psyche  bei  manchmal  be- 
deutenden  Abweichungen  der  Gehirns  leidet.  Die  Entfernung  auch  des 
unansehnlichsten  Teils  des  Korpers  muss  in  allem  sonstigen  Geschehen 
im  Organismus  eine  Aenderung  hervorrufen,  da  die  Zufulir  von  Reizen 
nach  diesem  Teil  und  die  Abfuhr  von  Reizen  von  diesem  Teil  nach  dem 
iibrigen  Korper  jetzt  aufhoren.  Wenn  danach  auch  eine  Wiederher- 
stellung  des  Gleichgewichts  zu  Stande  kommt,  dann  ist  dieses  Gleich- 
gewicht  doch  ein  neues  Gleichgewicht,  und  somatisch  sowohl  wie  psychiscli 
muss  eine  Veranderung  zu  Stande  gekommen  sein.  Auch,  mit  dieser 
Lokalisierung,  die  noch  ein  Ausfluss  des  Versuclies  ist,  das  Psychische 
in  das  Physische  aufzunehmen,  erreicht  man  diesen  Zweck  nicht.  Maeht 
man  eine  Scheidung  zwischen  Gehirn  und  dem  iibrigen  Korper  und 
schreibt  man  ersterem  die  geistige  Funktion  zu,  so  hat  man  immer  noch 
und  aufs  Neue  ein  gutes  Stuck  Weges,  dualistisch  zu  denken,  zuriickgelegt. 

Aber  auch  ohne  Entfernung  von  Teilen  konnen  physische  Einfliisse 
im  weitesten  Sinne  des  Worts  das  organische  Ganze  der  Molekiile 
veriindern.  So  beruhen  die  spezifischen  Wirkungen  bestimmter  in  die 
Gewebefliissigkeiten  aufgenommener  Stoffe  gerade  auf  den  Aenderungen 
der  Spannung,  welche  sie  durch  den  adaquaten  Bau  ihrer  Molekiile  auf 
spezifische  molekulare  Wechsel wirkungen  im  Organismus  ausiiben  T), 
wodurch  bald  mehr  die  Aenderung  der  somatischen,  bald  wieder  mehr 
der  psychischen  Funktionen  „in  den  Vordergrund  tritt”. 

Der  wichtigste  dieser  physischen  Einfliisse  ist  wohl  der,  welcher  eintritt, 
wenn  durch  die  Sinne  Reize  zugefiihrt  werden,  Schall,  Laute,  Buchstaben- 
formen  u.  s.  w.,  die  im  Lauf  der  Zeiten  als  mittel  zur  Mitteilung  der 

5)  S.  meine  oben  zitierte  Arbeit:  „Ueber  die  Art  uad  Wirkuug  der  aaslosendea  Kriifie”. 
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subjektiven  Empfindungen  untereinander  entstanden.  Nicht  die  Laute 
oder  Buchstaben  oder  andere  Zeichen  sind  als  solche  von  Wichtigkeit, 
sondern  die  von  ihnen  langs  Auge  oder  Ohr  erweckten  Spannungswellen 
heben  bereits  bestehende  Spannungszustande  im  Organismus  auf  oder 
rufen  andere  hervor,  wodurch  sich  friihere  Empfindungen  reproduzieren, 
andere  sich  daran  festkniipfen,  d.  h.  Erinnerungen  und  daraus  gebildete 
Vorstellungen  werden  wachgerufen  und  neue  Vorstellungen  entstehen. 

Wenn  nun  eine- Spannungsanderung  im  Individuum,  sei  es  nun  durch 
ein  ausseres  Geschehen,  oder  durch  eine  innere  Auswechslung  von 
Spannungszustanden  entsteht,  dann  findet  der  neu  entstandene  Eindruck 
den  bereits  vorratigen  Komplex  friiherer  Eindriicke  vor  sich.  Was  ge- 
schieht,  d.  h.  die  nachfolgende  Reaktion,  wird  also  von  diesen  letztern, 
d.  h.  von  der  Disposition,  abhangig  sein.  Allmahlig  wird  ein  neuer 
Gleichgewichtszustand  erreicht,  wenn  Anschluss,  Akkommodation  an  das 
schon  bestehende  eintritt ; der  Spannungszustand  bleibt,  wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist,  das  Gleichgewicht  stellt  sich  nicht  so  rasch'  wieder  her 
oder  bleibt  zerstort,  d.  h.  eine  fortdauernde  Wechselwirkung  friiherer 
Eindriicke  mit  den  neu  entstandenen  findet  statt. 

Es  is  also  fur  das  organische  Game  niclit  r/leichgiltig,  oh  ein  neu  erhaltener 
Eindruck  rasch  v verarbeitet ” icird  oder  nicht.  Das  Mass  der  psychischen  und 
der  somatischen  Reaktion  icird  dadurch  gleichzeitig  bestimmt. 

Sehr  mitbestimmend  nun  fur  das  Mass  der  Reaktion,  fur  das  kiirzere 
oder  langere  aufgehoben  Bleiben  eines  erweckten  Spann ungszustandes 
sind  die  im  Individuum  niedergelegten  Eindriicke,  welches  es  durch 
Vererbung  oder  Erziehung  erhalten  hat. 

Bei  den  jung  Geborenen  miissen  grosse  Spannungsanderungen  der 
Molekiile  durch  allerlei  Eindriicke,  die  es  empfangt,  eintreten.  Nehmen 
wir  z.  B.  die,  welche  aus  veranderten  Temperaturverhaltnissen  entstehen. 
Die  Versorgerin  nimmt  somatische  Erscheinungen  am  Kind  wahr,  z.  B. 
beim  Baden,  woraus  sie  nun  zum  „Empfinden”,  zu  der  psychischen  Reaktion 
des  Kleinen  Schlussfolgerungen  macht  und  zwar  durchaus  im  Verhaltnis 
Hires  subjektiven  Empfindens  und  Fiihlens.  Das  Wort:  „Was  du  nicht 
willst,  das  man  dir  tu,  das  fiig’  auch  keinem  Andern  zu”,  bringt  sie 
zur  Anwendung,  und  wenn  in  casu  die  Erfahrung  lehrt,  dass  Warme- 
zufuhr  die  somatischen  Erscheinungen  aufhebt,  bringt  sie  die  angemessene 
Hilfe  und  sieht  jetzt,  wie  sie  glaubt,  auch  die  unangenehmen  Emp- 
findungen verschwinden.  Je  mehr  sie  an  sich  selbst  lernte,  durch  allerlei 
Hilfsmittel  die  Aufhebung  von  Spannungen  zuwege  zu  bringen,  desto 
mehr  wird  sie  auch  das  Kind  solchen  Einfliissen  aussetzen,  mit  deren 
Hilfe  nun  das  Gleichgewicht  rascher  hergestellt  wird,  und  sie  wird  es 
zugleich  soviel  als  moglich  vor  dem  Hervorrufen  neuer  Spannungen  und 
neuer  Gleichgewichtsstorungen  schiitzen. 

Je  nachdem  das  organische  Game  f ur  die  Wiederherstellung  des  Gleichge/vichts 
mehr  Hilfsmittel  von  aussen  notig  hat , desto  mehr  dieses  Gleichgewicht , desto 
mehr  icird  die  harmonische  Zusammenwirkung  alter  Teile  zu  einem  sich  selbst 
(ifjuilibrierenden  Ganzen  leiden  miissen ; dadurch  konnen  autochthone  Storungen 
auftreten  oder  geringe  Eindriicke  schon  ansehnliche  Storungen  nach  sich  ziehen. 
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Das  rasch  gestorte  Gleichgewicht  des  Erziehers  kann  auch  zu  einer 
anderen  Form  motorischer  Entladungen  fiihren,  als  den  soeben  genannten. 
Die  sichtbaren,  besonders  aber  die  horbaren  Aeusserungen  der  nicht 
ausgeglichenen  Spannungszustande  beim  Kind  konnen  den  Gleichgewichts- 
zustand  bei  den  Erziehern  derart  storen,  dass  das  Kind  die  ungiinstigen 
Folgen  davon  empfindet,  indem  neue  ansehnliche  Spannungszustande 
durch  heftige  taktile  oder  auditive  Reize  hervorgerufen  werden,  das 
Gleichgewicht  also  noch  tiefer  gestort  wird. 

Ein  ganz  anderer  Zustand  entsteht,  wenn  nicht  so  rasch  Hilfe  von 
aussen  kommt.  Spannungsveranderungen  werden,  beim  Ausbleiben  exter- 
ner  Einflusse,  welche  mithelfen  diese  aufzuheben,  sich  in  das  Ganze 
selbst  auflosen  konnen ; die  Fahigkeit  zum  Aufheben  von  Gleichgewichts- 
storungen  nimmt  zu,  eine  kraftige  Selbstregulierung  bildet  sich  aus, 
welche  unbewusst,  was  wichtiger,  zum  Teil  auch  bewusst,  vor  sich 
gehen  kann. 

Die  Erziehung  des  Individuums  beginnt  aber  nicht  mit  der  Geburt, 
sie  beginnt  schon  bei  der  Bildung  der  Geschlechtszellen  im  elterlichen 
Korper.  Alle  Eindriicke,  welche  den  miitterlichen  und  vaterlichen  Leib 
von  der  fruhesten  Periode  an  getroffen  haben,  „wiederhallten”  durch 
alle  Teile  des  Organismus;  auch  die  Geschlechtsdriisen,  die  Geschlechts- 
zellen beteiligten  sich,  sowohl  nach  als  vor  ihrem  Freiwerden,  auch 
nach  der  Ansiedlung  des  befriichteten  Eies,  an  dem  im  Ganzen  herr- 
schenden  Gleichgewicht.  Die  grossere  oder  geringere  Stabilitat  dieses 
Gleichgewichts  muss  also  auch  in  den  Geschlechtszellen  zuriickzufinden 
sein  und  nicht  ausgeglichene  Gleichgewichtsstorungen  werden  somatische 
und  psychische  Storungen  des  Produkts  der  Vereinigung  nach  sich 
ziehen  konnen. 

Erinnerung,  Erziehung,  Yererbung  sind  also  innig  verknupfte  Begriffe  ; 
und  wenn  Emil  du  Bois-Reymond,  Ewald  Hering’s  Auffassung  in 
Bezug  auf  die  Identifizierung  von  Vererbung  und  Gedachtnis  bestreitet, 
dann  geht  aus  seiner  Beweisfiihrung  hervor,  dass  er  das  wichtige  Prinzip 
des  beweglichen  Gleichgewichts  zwischen  alien  Teilen  des  Organismus 
iibersieht.  „Aber  nun  sei”,  sagt  du  Bois-Reymond,  „eine  Ganglien- 
zellengruppe  im  Gehirn  sozusagen  auf  eine  bestimmte  Molekul-Tanzfigur 
eingespielt.  Das  Blut  kann  dadurch  nicht  verandert  sein.  Folglich  u.  s.  w.” 
Wir  aber  behaupten  nach  den  oben  angefiihrten  Gr linden,  welche  in 
meiner  Schrift : „ Der  Kampf  des  tierischen  Organismus  mit  der  pflanz- 
lichen  Zelle  ’ ^ weiter  entwickelt  sind  : Das  Blut  muss  dabei  verandert 
sein,  muss  eine  Zusammensetzung  haben,  die  aufs  Innigste  mit  dem 
innerlichen  Bewegungszustand  der  Teilchen  dieser  Ganglienzellenzusammen- 
hangt.  Infolgedessen  kann  ich  auch  die  auf  dieser  unrichtigen  Annahme 
gebaute  Schlussfolgerung  nicht  teilen:  „Folglich  iniissen  die  Faden  des 
Plexus  spermaticus  internus  auf  die  Samenzellen  in  den  Samenkanalchen, 
die  Eizelle  in  den  nachwachsenden  Graaf’schen  Blaschen,  so  wirken, 
dass  bei  der  Entwickelung  jene  Einiibung  sich  am  Ei,  am  Samenfaden 

h Verlag  voa  J.  A.  Sleeswijk,  Buasum,  Holland,  1902.  K.  F.  Knehlek,  Leipzig. 
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auspragt,  und  dass  sich  nach  Jahren  in  der  entsprechenden  Ganglien- 
zellengruppe  des  aus  jenem  Ei  oder  unter  Mitwirkung  jenes  Samenfadens 
gewordenen  Menschen  oder  Tieres  das  leichtere  Zustandekommen  jener 
selben  Molekel-Tanzfigur  nach  sich  zieht.  Wie  der  Plexus  spermaticus 
internus,  der  noch  dazu  mit  dem  Gehirn  nur  in  der  lockersten  Verbindumr 

to 

steht,  dies  fertig  bringen  soli,  ist  unerfindlich.  Das  Versehen  der 
Schwangeren  ist  fast  ebenso  wahrscheinlich.  „Was  muss,  frage  ich  aber, 
unter  eine  „lockeren”  Verbindung  verstanden  werden?  Wir  brauchen 
docli  nur  einen  Zusammenhang  mit  dem  Ganzen,  ob  dieser  aus  einem 
diinnen  Faden  besteht  oder  ob  dieser  hinsichtlich  des  Geliirns  ein 
direkter  oder  ein  indirekter  sei,  ist  fur  das  liier  in  Frage  Kommende 
von  keiner  Bedeutung. 

Dieselben  Reize  werden  also  im  physischen  Geschehen  im  Organismus 
— je  nach  der  Erziehung  im  weitesten  Sinne  des  Worts  — bei  dem 
einen  zu  regelmassig  sich  abwickelenden  molekularen  Prozessen  fiihren, 
d.  h.  zu  einem  dicht  um  eine  gewisse  Norm  schwankenden  Empfindungs- 
und  Vorstellungenleben  und  zu  einem  ebenso  aquilibrierten  Verlauf 
der  korperlichen  Prozesse,  bei  dem  andern  dagegen  bedeutende  Storungen 
hervorbringen.  Kommt  ein  grosser,  neuer  Eindruck,  von  welcher  Art 
er  auch  sei,  dann  ist  es,  alsob  eine  Blokade  aufgehoben  oder  eine  ent- 
standene  Bresche  ausgefullt  werden  miisste.  Regelmassig  zuriickkelirende 
Spannungsschwankungen  finden  statt,  das  heisst  psychisch  ausgedriickt : 
die  Gedanken  kehren  stets  wieder  nach  einem  Punkt  zuriick,  indem  sie 
dabei  stets  einen  grosseren  oder  geringeren  Betrag  der  bereits  vor- 
handenen  Eindriicke  und  V orstellungen  assimilieren ; oder  somatisch 
ausgedriickt : die  Widerstandsmittel  des  Organismus  konzentrieren  sich 

auf  das  Unschadlichmachen  des  Eindrucks.  Werden  allerlei  Eindriicke 
Ursache  von  nicht  rasch  sich  ausgleichenden  Spannungszustanden,  dann 
bilden  sich  Vorstellungen  in  bunter  Reihe  — Funktionsanomalie  folgt 
auf  Funktionsanomalie. 

Und  ob  sich  nun  die  unmittelbare  Reaktion  auf  einen  physischen, 
inch  psychischen  Reiz  in  dem  einem  Falle  mehr  als  eine  korperliche, 
in  einem  andern  Falle  mehr  als  eine  psychische  aussert,  und  erst 
danach  resp.  mehr  die  psychischen  oder  die  somatischen  Erscheinungen 
in  den  Vordergrund  treten,  dainit  ist  kein  Zusammenhang  von  Ursache 
und  Folge,  von  Primar  und  Sekundar  gegeben,  die  Simultanitat  der 
Reaktion  auf  beiden  Gebieten  fallt  nur  nicht  so  ins  Auge.  Je  mehr  die 
psychologische  und  die  physiologische  Einsicht  zunehmen,  desto  mehr  tritt  dieser 
unmittelbare  Zusammenhang  beider  Aeusserungen  eines  und  desselben  physisch- 
chemischen  Prozesses  an  das  Licit t. 

Dass  die  Disposition  den  menschlichen  Verstand  oft  zu  ernsthaften 
Trusrschliissen  fdhrte  und  auch  das  arztliche  Denken  triibte,  zeigt  sich 
wohl  am  deutlichsten,  wenn  man  sieht,  wie  oft  allerlei  Einfliissen 
bestimmte  Wirkungen  auf  den  Organismus  zugeschrieben  wurden,  wahrend 
doch  nur  der  bestehende  oder  zu  diesem  Zweck  gebildete  Vorstellungs- 
komplex  diese  Folge  notwendig  machte.  Friihere  Eindriicke,  neu  ent- 
standene  Vorstellungen  bestimmen  dann  durchaus  die  Reaktion  des 
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Organismus,  die  physische  Eigenart  des  angewendeten  Mittels  selbst  ist 
von  keiner  Bedeutung. 

Wenn  aber  nicht  die  externen  Momente  allein  fur  das  Auftreten 
von  abnormen  Gefiihlen,  fur  die  Bildung  von  regelmassig  sich  abwickelnden 
Gedankenreihen,  fiir  die  Storungen  in  der  Funktion  und  die  Abweichungen 
im  Bau  der  Organe  von  Wichtigkeit  sind,  sondern  die  V ergangenheit 
des  Individuums,  seiner  Eltern,  seiner  Yorfahren,  das  Mass  der  Reaktion 
mit  bestimmen,  dann  muss  es  fiir  den  Arzt  sicker  von  nicht  geringerem  Geicickt 
sein,  diesen  inneren  Zustand  zu  ergr Unden , Qualitcit  und  Grad  der  Disposition 
zu  erforschen , als  die  externen  Momente  zu  analgsieren , welche  das  intermole- 
tiuldre  und  damit  das  psgchisch-somatische  Gleichgewickt  sturen. 

Keine  Ernahrungslehre  also,  die  den  Nahrwert  der  Lebensmittel  nur 
nach  ihrem  Ivaloriengehalt  bestimmt ; keine  Bakteriologie  also,  welche 
die  biologischen  Eigenschaften  der  Bakterien  nur  mit  Riicksicht  auf 
bestimmte  Ernahrungsmedien  inch  das  Versuchstier  untersueht;  keine 
Pharmakologie,  die  aus  dem  Verhaltnis  von  Heilmitteln  und  Giften 
gegenuber  anderen  Stoffen  und  gegeniiber  anderen  Tieren  hinsichtlich 
ihres  Einflusses  auf  den  menschlichen  Organismus  rasche  Folgerungen 
zieht ! Audi  die  spezifische  V ergangenheit  dieser  menschlichen  Orgcinismen  will 
gekannt  sein.  Und  — dies  gilt  auf  jedem  Gebiete  der  Heilkunde.  Wie  selbst- 
verstandlich  dies  Alles  auch  scheinen  magi  so  dachte  und  denkt,  handelte 
und  handelt  man  doch  haufig  ganz  anders.  Es  gab  und  gibt  nun  einmal 
auch  in  der  medizinischen  Wissenschaft  „herrschende  Ansichten”  und 
vielfach  wurde  und  wird  vergessen,  welche  grosse  Gefahr  fiir  den  ruhigen 
Fortschritt  der  Wissenschaft  in  der  Auskristallisierung  dieser  Ansichten 
zu  Dogmen  liegt.  Es  ist  gut  eine  Ueberzeugung  zu  haben,  noch  besser 
ist  es,  sich  immer  die  Moglichkeit  ihrer  Aenderung  vor  Augen  zu  halten. 
Dies  wird  uns  hiiten,  das  Opfer  unserer  eigenen  Disposition  zu  werden, 
indem  wir  dann  nicht  die  Meinungen  anderer  oder  von  uns  selbst  vor- 
eilig  als  unwandelbare  Wahrheiten,  oder  was  ebenso  schlimm,  als  nicht 
der  ernsteren  Beachtung  wert  betrachten. 

Welche  schone  Fortschritte  man  nun  auch  mit  Hilfe  aller  Mittel  der 
so  sehr  ausgebildeten  physikalisch-chemischen  Diagnostik  in  der  Kenntnis 
des  histologischen  und  funktionellen  Geschehens  im  Allgemeinen  machte, 
so  setzt  uns  dies  noch  lange  nicht  in  den  Stand,  in  einem  konkreten 
Fall  auszumachen,  wie  eine  Gleichgewichtsstorung  zu  Stande  kam,  wo- 
clurch  sie  unterhalten  wird  und  durch  welches  spezifisches  Eingreifen 
sie  beseitigt  werden  kann.  Auf  Schritt  und  Tritt  besteht  Gefahr,  un- 
richtige  Schlussfolgerungen  zu  machen.  Flatte  die  erkenntnis-theoretische 
Einsicht  in  das  organische  Geschehen,  wie  ich  soeben  in  Kiirze  darzu- 
legen  versuchte,  uns  dies  noch  nicht  deutlich  gemacht,  dann  ware  die 
Geschichte  der  Heilkunde  da,  um  zu  zeigen,  wie  diese  pathogenetischen 
und  darauf  gebauten  therapeutischen  Grundanschauungen,  die  haupt- 
sachlich  das  somatische  Geschehen  betrachteten,  einem  fortwahrenden 
Wechsel  unterworfen  waren  und  nicht  zu  einer  stabileren  medizinischen 
Denkrichtung  fiihrten. 
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Wenn  nun  alter  keine  Wechselwirkung  zwischen  Teilen  des  organischen 
Ganzen  stattfinden  kann,  ohne  dass  das  Empfiudungs-  Vorstellu ngsleben 
geandert  wird,  so  miissen  die  psychischen  Ersclieinungen  im  weitesten 
Sinne  ihrerseits  fur  die  Bildung  eines  Urteils  uber  das  physikalische 
Geschehen  im  Individuum  gebraucht  icerden  konnen  und  bieten  also 
die  geistigen  Aeusserungen  des  Patienten  wichtige  Daten  zur  Analyse 
seines  Zustandes  dar.  Nicht  dass  alles  physikalische  Geschehen  im 
Organismus  zum  bewussten  Empfinden  und  also  zu  der  Moglichkeit  der 
Yerdolmetschung  dieser  Empfindungen  fiihrt ; mancher  neue  Eindruck, 
manche  innere  Spannungsauswechselung  wird  unbemerkt  voriibergehen. 
Doch  miissen  die  dabei  aufgetretenen  Yeranderungen  das  spatere  geistige 
und  korperliche  Geschehen  metbestimmen,  und  ist  es  also  gut,  auch  von 
unbewusster  Empfindung  zu  sprechen,  wenn  auch  das  Adjektiv  mit  dem 
Substantiv  im  Widerspruch  steht.  Besonders  ist  dies  gerade  von  Wichtig- 
keit,  weil  dieselbe  Ursache  bei  dem  einen  eine  unbemerkte  Empfindung 
verursacht,  welche  Spannungen  erregt,  die  durch  ihre  rasche  Ausgleichung 
unbemerkt  bleiben,  bei  dem  andern  zu  einer  sehr  deutlich  wahrnehm- 
baren  psychischen  Reaktion  Anlass  giebt.  Die  Art,  die  Intensitat  der 
Empfindungen,  der  Inhalt  der  auftretenden  Yorstellungen  geben  also 
einen  sehr  genauen  Massstab  von  der  eingetretenen  Reaktion,  von  dem 
Verhaltnis  von  Reiz  zu  Effekt,  d.  h.  von  der  Disposition,  an. 

Deshalb  sagte  ich  nun  aus  diesem  Grunde  oben  bereits,  dass  das 
Hochhalten  des  Begriffes  der  Disposition  besonders  auf  psychischem 
Gebiet  von  so  grosser  Wichtigkeit  ist.  Burcli  Aenderung  im  Vorstellungs- 
leben , durch  das  Niederlegen  solcher  neuen  Eindrucke  darin,  dass  demgemass 
Gleichgewichtsstorungen  rascher  ohne  Hilfe  von  Aussen  ausgeglichen  icerden 
konnen , kann  diese  Disposition  fur  die  Einwirkung  irgend  welcher  Einfliisse  eine 
anaere  icerden.  Je  genauer  es  uns  gelingt  das  geistige  Leben  Anderer 
zu  analysieren,  d.  h.  je  besser  wir  Andere  begreifen  lernen,  desto 
spezifischer,  desto  zweckdienlicher  wird  die  Hilfe  sein  konnen. 

Krankheiten  des  Geistes , Krankheiten  des  Korpers  miissen  nach  einer  vorher- 
geganqenen  genauen  Analyse  der  Yorstellungen , des  G edankenlebens,  durch  Auf- 
nahme  neuer  vpassendern  Gesichtspunkte  verhiitet  und  riickgangig  gemacht  icerden 
konnen. 

Dass  dies  so  ist,  dafiir  war  kein  naturwissenschaftlicher  Beweis  notig, 
die  Erfahrung  jedes  neuen  Tages  legt  dafiir  sprechendes  Zeugnis  ab. 
Notig  war  allein  zu  zeigen,  dass  zur  Erklarung  dieser  Tatsache  keine 
Beg  rifle  ausserhalb  des  Zusammenhanges  mit  der  iibrigen  Erkenntnis 
gebildet  zu  werden  brauchten,  womit  dann  den  mystischen  Auffassungen, 
die  nur  die  Unruhe  in  der  Menschheit  vermehren,  jeder  Grund  ent- 
zogen  wird  und  der  von  Epikur  an  die  Wissenschaft  gestellten  Forderung 
Geniige  geleistet  wird  : 

Der  Wunder  hochstes  ist, 

Dass  uns  die  wahren,  echten  Wunder  so 
Alltaglich  werden  konnen,  werden  sollen. 

Ohn’  dieses  allgemeine  Wunder  hiitte 
Ein  Denkender  wohl  schwerlich  AVunder  je 
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Genannt,  was  Kindern  bloss  so  heissen  miisste, 

Die  gaffend  nur  das  IJngewohnlichste, 

Das  Neuste  nur  verfolgen, 

wie  Lessing  seinen  Nathan  der  Weise  so  treffend  sagen  lasst. 

Die  Tatigkeit  des  Arztes  soil  also  darin  bestehen,  dem  Subjekt  voll- 
kommen  deutlich  zu  machen,  wie  eine  fehlerhafte  Anlage  und  Erziehung 
ebensogut  eine  ITrsache  fiir  Krankheiten  abgeben  kann,  als  die  bisher 
fast  ausschliesslich  beschuldigten  ausseren  Faktoren,  und  dass  eine  mit 
vollem  Verstandnis  gefiihrte  Selbsterziehung  diese  Anlage  korrigieren 
kann,  wodurch  die  Krankheitserscheinungen  abnehmen  oder  aufhoren 
mussen,  ihrer  Wiederkehr  vorgebeugt  werden  kann.  Ihm  soil  gezeigt 
werden  — und  die  fortwahrende  gleichzeitige  Selbstbetrachtung  ist 
hierbei  naturlich  unerlasslich  — dass  eine  nie  versiegende  Quelle  geistiger 
und  korperlicher  Storungen  in  seiner  erhohten  Empfindlichkeit  liegt. 
Die  einzelnen  Krankheitserscheinungen  mussen  ihm  in  ihrer  Bedeutung 
dargelegt,  ihre  nur  sekundare  Natur  demonstriert  werden,  wodurch  die 
ihm  erst  vollig  fremden  Gefiihle  und  sonstige  Erscheinungen  aufhoren, 
neue  Spannungen  hervorzurufen. 

Immer  deutlicher  wird  es  dann  dem  Kranken  werden,  dass  ihm  auf 
„auf  die  Dauer”  nicht  mit  der  Beseitigung  dieser  Symptome  allein 
geniitzt  werden  kann,  sogar  dass  diese  in  vielen  Fallen  besser  unbe- 
handelt,  d.  h.  unverhullt  bleiben,  indem  aus  dem  abnehmenden  Aufgehen 
in  diese  Symptome,  d.  h.  aus  ihrer  zunehmenden  Objektivierung,  hin- 
sichtlich  der  wachsmden  Erstarkung  des  inneren  Gleichgewichts  ein 
Massstab  gebildet  werden  kann. 

Fortwahrend  muss  dabei  das  Streben  des  Arztes  darauf  grerichtet 
bleiben,  dem  Patienten  unbewusste  Beeinflussungen  so  feme  als  moglich 
zu  halten,  und  wenn  diese  dennoch  entstanden  und  vom  Arzte  wahr- 
genommen  wurden,  was  fast  immer  der  Fall  sein  wird,  sie  dem  Patienten 
aufzudecken  und  auch  fiir  ihn  auf  ihren  wahren  Grund,  d.  h.  auf  seine 
erhohte  Empfindlichkeit  (auf  psychischem  Gebiete  auch  Suggestibility 
genannt)  zuriickzufuhren.  Yon  einer  absichtlichen  Benutzung 
sole  her  Einfliisse  darf  also  keinesfalls  die  Rede  sein. 
Demi  nur  eine  Erziehung , welche  deni  zu  erziehenden  Subjekt  adaquate , leicht 
erfasslare  Begriffe  zur  Vermehrung  seines  Wissens  und  zur  Vertiefung  seiner 
Einsicht  anzufiihren  weiss  und  dadurch  eine  JJebung  seines  logischen  Denkens 
gestattet  — niclit  eine  solche,  welche  Aenderungen  irn  Subjekt  hervorruft , deren 
Zustandekommen  und  deren  Entstehungsart  diesern  unbekannt  bleiben  — kann 
fiir  das  Individuum  und , was  noch  wichtiger  ist , auch  fiir  die  folgenden  Gene - 
rationen , dauerhafte  und.  weitericirkende  Dispositionsdnderungen  hervorbringen. 

Diese  erzieherische,  belehrende  Therapie,  die  neben  medizinischem 
W issen  und  Erfahren  auch  die  mitunter  sogenannte  innere  Erfahrung 
zu  ihrem  Rechte  kommen  lasst,  verschafft  also  dem  kranken  Menschen 
selbst  die  Mittel,  sich  aktiv  an  der  Heilung  zu  beteiligen,  diese  in 
selbstandiger  \V eise  bis  zum  Ende  durchzusetzen  und  dann  die  Prophy- 
laxis weiter  zu  fiihren.  So  erreicht  der  Arzt  sein  schonstes  Ziel,  d.  h. 
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er  macht  sich  entbehrlich.  Und  dass  in  dieser  Hinsicht  Grosses  erreicht 
werden  kann,  auch  in  den  scheinbar  verzweifeltsten  Fallen,  zeigb  sich 
dem  psychologisch  denkenden  und  arbeitenden  Arzt  immer  deutlicherer 
und  stets  sich  mehr  aufdrangender  Weise.  Als  darum  eine  15-jahrige 
allgemeine  Praxis  mir  auf  induktivem  und  dedukt#vem  Wege  mehr  und 
mehr  zu  einer  Ueberzeugung,  in  obigen  Zeilen  wiedergegeben,  gefiihrt 
hatte,  als  ich  dann  zu  meiner  grossten  Befriedigung  bemerkte,  dass  fur 
die  jetzt  noch  sogenannten  funktionellen  Erkrankungen  des  Gehirns 
und  anderer  Organe  Andere,  wovon  ich  hier  nur  O.  Rosenbach, 
Binswanger  und  sehr  besonders  P.  Dubois  aus  Bern  nennen  will,  einen 
ubereinstimmenden  Weg  einschlugen,  widmete  ich  mich  vollig  dieser  Art 
der  Behandlung,  und  kann  nur  sagen,  dass  damit  die  Aussiclit  auf 
eine  Plebung  des  therapeutischen  Konnens  auf  jedem  Gebiete  der  Medizin 
sich  fur  mich  fortwahrend  besserte. 

Dass  krankhafte  Gefiihle  und  Vorstellungen  bei  der  fortschreitenden 
Dispositionsanderung  fiir  immer  verschwinden,  dass  dies  auch  bei 
Funktionsstorungen  „ohne  anatomische  Basis”,  wie  man  sagt,  der  Fall 
ist,  dies  wird  im  Zeitalter  des  pathologisch-anatomischen  Denkens  in 
der  Medizin,  wie  ungiinstig  auch  im  allgemeinen  die  Vorhersage  bei 
den  funktionellen  Krankheiten  noch  immer  lautet,  noch  am  wenigsten 
auffallen.  Mit  diesem  Denken  weniger  vereinbar  wird  es  schon,  wenn 
man  auch  Stoffwechsel-Anomalien  bei  der  Stabilisierung  des  innern 
Gleichgewichts  sich  bessern  und  heilen  sieht.  Aber  in  keinem  Fall  lasst 
sich  mit  dem  stark  durchgefiihrten  lokalistischen  Prinzip  die  Heilung 
auch  organischer  Krankheiten  vereinigen.  Und  doch  kann  ich  ausser 
weniger  sprechenden  Fallen  von  einem  hartnackigen,  seit  19  Jahren 
bestehenden  Fall  von  Lichen  ruber  planus  mit  liber  den  ganzen  Korper 
verbreiteten  typischen  Efflorescenzen  von  heftigstem  Juckreiz  begleitet, 
ferner  von  einer  seit  drei  Jahren  bestehenden  Metrorrhagie  mit  starker 
Hypertrophie  der  Uterus-mucosa  berichten,  die  unter  der  von  mir  geleiteten 
psychischen  Behandlung  vollig  und  defmitiv  heilten,  wiewohl  im  ersten 
Falle  jahrelange  hautarztliche  Behandlung,  im  letzten  Falle  nach  einer 
vergeblichen  Abrasio  die  Amputation  des  Uterus  von  kompetentester 
Seite  vorgeschlagen  worden  war. 

Ich  glaube  also,  an  erster  Stelle  auf  Grund  meiner  Erfahrung  am 
Krankenbett,  sowie  von  den,  von  meinem  Gesichtspunkt  aus  betrachteten, 
Erfahrungen  Anderer,  und  an  zweiter  Stelle  auf  Grund  obiger,  in 
kurzem  Umriss  gegebenen,  wissenschaftlichen  Deduktionen,  das  psycho- 
logische  Denken  jedem  meiner  Kollegen  dringend  ans  Herz  legen  zu 
diirfen. 


Kurze  Inhaltsiibersiclit  des  Yortrages 

Ueber  negative  Sinnestauschungen. 

Gehalten  von  Dr.  KaROLV  Lechner,  Universitatsprofessor  in  Kolozsvar 

(Ungarn). 


1)  Die  physiologische  Sinneswahrnehmung  ist  ein  Complex  von  Reflex- 
vorgangen. 

2)  Yeranderungen  im  Gefiige  der  associirten  Reflexcomplexe,  teils  durch 
Zuwachs,  teils  durch  Ausfall  von  Reflexcomponenten,  fuhren  zur  Entstehung 
von  Sinnestauschungen. 

3)  Illusionen  und  Iiallucinationen  sind  solche  Sinnestauschungen,  die 
durch  einen  Zuwachs  von  Reflex  vorgangen  hervorgerufen  werden.  Der 
Zuwachs  kann  durch  exogene  Reize  (Illusionen)  Oder  durch  endogene  Reize 
(Hallucinationen)  ausgelost  werden. 

4)  Sinnestauschungen  mit  Ausfallserscheinungen  durften  als  negative 
Illusionen  und  negative  Hallucinationen  betrachtet  werden.  Den  Ausfall 
bewirken  ebenfalls  exogene  Oder  endogene  Reize,  jedoch  nur  solche  mit 
hemmenden  Reflexwirkungen. 

5)  Es  gibt  verschiedene  Formen  von  negativen  Sinnestauschungen,  je 
nach  Qualitat  und  Quantitat  der  wegfallenden  Reflexcomponenten. 


Seance  Mardi  3 septembre 

L’apres-midi  1.30. 


President  d’honneur:  Dr.  P.  SOLDIER. 
President:  Prof.  G.  HEYMANS. 
Secretaire:  Prof.  E.  WIERSMA. 


II  Rapport.  La  Psychologie  de  la  Puberte. 

Rapporteur:  Dr.  A.  MARRO. 
Directeur  du  Manicome  Royal  {Turin). 


Psychologie  de  la  puberte 

{Resume). 

PREMIERE  P ARTIE. 

Psychologie  normals  de  la  puberte. 

Pendant  le  premier  age  toute  Tactivite  vitale  de  Tindividu  est  absorbee 
par  son  accroissement  et  son  developpement;  et  les  tendances  a la  con- 
servation sont  presque  entierement  prevalentes  en  lui.  Mais  lorsque  Tor- 
ganisme  est  arrive  a un  notable  degre  de  developpement,  alors  se  deploie 
Tactivite  reproductrice  qui  etait  d’abord  latente. 

La  naissance  et  le  developpement  de  cette  faculte  qui  embrasse  plusieurs 
annees,  entrainent  de  remarquables  modifications  physiques  et  biologiques 
qui  agissent  sur  les  sentiments,  les  pensees  et  les  actions  des  jeunes  gens 
des  deux  sexes. 

Les  impressions  qui,  des  organes  genitaux  developpes,  arrivent  au 
systeme  nerveux  central,  et  les  influences  trophiques  de  ces  memes  organes, 
provoquent  dans  Torganisme  mental  des  jeunes  gens  deux  conditions 
speciales : 

1°  un  surcroit  de  sensations  qui  augmentent  Texcitabilite  de  Tindividu 
et  le  rendent  sensible  aux  attraits  de  la  sensualite  et  par  consequent 
enclin  a Temotion  amoureuse; 

2°  une  plus  forte  energie  de  reaction  qui  va  s’exercer  sur  les  centres 
excito-moteurs,  aussi  bien  que  sur  les  centres  representatifs,  multipliant 
les  associations  qui  les  relient  et  donnant  ainsi  a Tindividu  les  armes 
pour  assurer  la  fonction  de  la  reproduction. 
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Les  deux  conditions  particulieres  du  developpement  pubere  se  manifestent 
chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes  par  des  effets  particuliers  chez  l’un 
et  chez  l’autre.  Elies  reproduisent  dans  leur  developpement  ontogenique 
revolution  phylogenique  des  dispositions  puberales  dans  les  divers  stades 
de  Fhumanite;  et  s’harmonisent  dans  le  but  final  de  pourvoir  a la  satis- 
faction de  l’instinct  sexuel  et  d’assurer  la  conservation  de  l’espece. 

Des  circonstances  et  des  influences  de  toute  sorte  qui  favorisent  ou 
combattent  le  developpement  pubere  regulier  decoulent  les  manifestations 
particulieres  de  la  vie  psychique  chez  les  divers  individus  dans  l’epoque 
puberale,  manifestations  dont  la  repercussion  s’etendra  ensuite  sur  les 
phases  successives  de  la  vie  des  individus. 

Les  effets  de  la  premiere  condition  qui  se  manifesto  dans  l’organisme 
mental  des  puberes  ne  presentent  pas  de  notables  differences  chez  les 
individus  des  deux  sexes.  Chez  tous  les  deux  l’hyperexcitabilite  se  manifest© 
sinon  avec  une  intensity  egale,  du  moins  avec  des  effets  analogues. 

Une  agitation  singuliere,  un  trouble  dont  ils  ne  connaissent  pas  la  cause 
vient  apprendre  aux  puberes  que  quelque  chose  de  nouveau  se  passe  dans  leur 
interieur.  On  eprouve  des  desirs  indefinis,  des  aspirations  dont  on  ne  distingue 
pas  clairement  le  but;  on  sent  se  manifester  des  besoins  dont  on  n’avait  aucune 
idee  auparavant.  La  tendance  au  chant  vient  spontanee  et  presque  irresistible. 

Bien  des  impressions  qui  avant  cette  epoque  n’interessaient  que  les 
facultes  perceptives  et  ideatives  des  jeunes  gens,  vont  maintenant  etre 
suivies  d’effets  vaso-moteurs  visceraux  avec  des  troubles  intenses  dans  la 
vie  emotive  et  affective. 

On  devient  tres  sensible  aux  louanges,  on  aime  la  parure;  les  offenses 
a l’amour  propre  sont  beaucoup  plus  vivement  ressenties.  La  jalousie  fait 
sentir  ses  aiguillons  en  maniere  particuliere  chez  les  jeunes  filles. 

La  vue  et  le  souvenir  des  individus  de  l’autre  sexe  et  de  tout  ce  qui 
s’y  rattache  provoquent  des  sentiments  ignores  auparavant.  Un  mot,  un 
geste  sufffsent  maintes  fois  pour  eveiller  et  porter  au  plus  haut  degre  la 
curiosite  auparavant  assoupie.  En  meme  temps  survient  un  relachement 
dans  les  affections  anciennes,  relachement  qui  trouble  l’individu  et,  mal 
compris,  fait  souvent  naitre  des  inclinations  a la  vie  claustrale,  car  on  sent 
que  les  affections  de  la  famille,  ou  on  est  ne,  ne  suffisent  plus,  et  qu’on 
a besoin  d’autres  affections  dont  on  ne  sait  pas  se  rendre  bien  compte, 
mais  que  l’on  comprend  ne  pas  pouvoir  trouver  dans  ce  milieu. 

L’inconscience  de  la  cause  du  trouble  qu’on  sent  et  de  la  tendance 
naturelle  vers  F autre  sexe  porte  souvent  les  jeunes  gens,  et  en  particular 
les  jeunes  filles,  a tourner  l’exuberance  du  sentiment  qui  les  envahit  vers 
Fexageration  des  pratiques  religieuses  et  les  fait  s’adonner  aux  prieres  et 
aux  actes  de  devotion  envers  la  Divinite. 

La  fantaisie  s’eveille  et  a l’amour  pour  les  fables  et  les  contes  de  fees 
succedent  des  songes  fantasques  ou  le  jeune  homme  prend  son  role  non 
plus  comme  spectateur,  mais  comme  acteur,  sinon  comme  heros;  tandis 
que  la  jeune  fille  se  voit  devenir  l’objet  des  desirs  et  des  poursuites  du 
prince  charmant. 

La  tendance  a la  jouissance  prevaut  d’abord  sur  les  sentiments  connexes 
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a l’emotion  amoureuse.  Et  si  l’individu  en  vient  a savourer  les  plaisirs 
sensuels,  il  s’y  abandonne  sans  bonte  et  maintes  fois  sans  retenue. 

La  tendance  sexuelle  se  fait  sentir  d'abord  obscurement  et  sans  que 
les  desirs  se  fixent  sur  un  objet  determine,  ce  qui  va  arriver  dans  revolution 
ulterieure  de  la  puberte. 

Le  premier  effet  de  la  femme  aimee  sur  rimagination  du  jeune  homme 
est  quelque  chose  de  divin ; il  a pour  sa  maitresse  une  vraie  adoration ; 
les  objets  qui  lui  appartient  restent  sacres  et  constituent  pour  lui  de  vrais 
fetiches,  tandis  qu’aupres  d’elle  il  est  embarrasse.  et  presque  timide.  A mesure 
qu’il  la  connait  mieux  et  sous  les  impulsions  de  la  passion,  l’idole  s’abaisse 
peu  a peu  vers  lui,  tandis  qu’il  prend  des  allures  plus  hardies  avec  elle  et 
commence  a mettre  en  oeuvre  son  activite  pour  lui  offrir  des  dons  plus 
positifs  et  plus  apprecies  que  le  premier  encens. 

La  jeune  fille  se  trouve  mieux  a son  aise  avec  les  gallons  aux  premiers 
temps  de  revolution  pubere  et  ses  premieres  aspirations  sont  pour  etre 
distinguee  et  preferee.  Ensuite  viendra  le  desir  d’etre  aimee  et  cherie. 

Dans  la  deuxieme  condition  se  manifestent  les  differences  essentielles 
qui  caracterisent  la  puberte  dans  l’un  et  dans  l’autre  sexe. 

Toutes  les  facultes  virtuelles,  toutes  les  activites  latentes  accumulees 
dans  l’organisme  psychique  par  la  vie  et  les  progres  des  ancetres  sont 
eveillees  et  raises  en  action  par  le  developpement  qui  s’achevera  a mesure 
que  l’individu  progressera  vers  l’age  mur. 

Chez  le  jeune  homme  la  crise  puberale  tend  mieux  a l’exteriorisation 
et  interesse  plus  ostensiblement  la  vie  de  relation. 

Les  effets  vaso-moteurs  se  font  sentir  plus  fortement  sur  le  cerveau  et 
avec  des  manifestations  dynamogeniques  plus  evidentes. 

Les  excitations  qui  arrivent  a l’ecorco  cerebrate  se  transforment  plus 
promptement  et  plus  vivement  en  incitations  motrices,  tandis  que  dans  la 
conscience  de  l’individu  les  nouvelles  impressions  se  resolvent  en  un  sen- 
timent plus  eleve  de  sa  force  et  de  sa  puissance,  en  une  estimation  plus 
basse  des  forces  et  des  obstacles  qui  peuvent  s’opposer  a lui.  C’est  ainsi 
que  la  serenite  de  l’ame,  l’incurie  de  l’avenir  font  place  a une  turbulence 
qui  le  rend  recalcitrant  et  lui  fait  trouver  insupportable  toute  entrave  raise 
a sa  liberte.  Le  courage,  la  hardiesse  dans  les  desirs,  dans  les  pensees  et 
ensuite  dans  les  actions,  voila  la  condition  essentielle  que  la  puberte  tend 
a developper  chez  le  jeune  homme. 

Le  sentiment  de  la  personnalite  se  fait  sentir  clairement  et  avec  force 
et  on  aime  a l’affermir  meme  en  opposition  avec  l’ancienne  obeissance  aux 
autorites  familieres  ou  tutelaires.  Les  blames  sont  mal  supportes.  L’esprit 
de  rebellion  prend  naissance.  C’est  le  temps  ou  se  manifestent  les  irregula- 
rites  de  la  conduite  qui,  comme  je  l’ai  demontre,  out  lieu  aux  premiers 
temps  de  l’epoque  pubere  aussi  bien  dans  les  classes  aisees,  que  dans  les 
classes  pauvres.  On  remarquera  raeme  que  ces  irregularites  se  manifestent 
plus  tot  parmi  les  jeunes  gens  des  classes  aisees,  a cause  des  conditions 
meilleures  de  nourriture  et  d’habitation,  et  par  suite  de  toutes  les  autres 
commodites  de  la  vie  qui  favorisent  la  precocite  de  la  crise  pubere  (voir  ma 
..Puberte”  Paris  1902).  Les  occupations  anciennes  deviennent  alors  ennuyeuses. 
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On  aspire  a une  vie  nouveile  en  liarmonie  avec  les  nouveaux  penchants. 
Le  mirage  de  la  vie  militaire  seduit  bien  souvent  par  la  vanite  de  l’uniforme, 
la  nouveaute  des  occupations  et  la  destination  a la  combattivite  qui  s’accorde 
tres  bien  avec  les  tendances  que  l’emotion  sexuelle  provoque  directement. 

On  commence  a sentir  un  penchant  pour  le  vin.  On  aime  a se  donner 
des  airs,  et  on  apprend  a turner  en  surmontant  le  degout  qu’inspire  d’abord 
le  tabac. 

La  communaute  des  tendances  unit  l’individu  a ses  compagnons  et  les 
liens  de  l’amitie  se  serrent  avec  ceux  d’entre  eux  dont  les  sentiments 
s’harmonisent  avec  les  siens.  On  aime  encore  le  tapage,  on  prefere  les 
exercices  violents,  et  Ton  cherche  a s’y  distinguer. 

La  reunion  des  jeunes  gens  donne  a la  compagnie  des  tendances  bruyantes 
qui  maintes  fois  menent  aux  desordres.  C’est  naturel,  parce  que  les  etats 
emotionnels  et  affectifs  de  chaque  individu  tendent  a l’exteriorisation,  et 
viennent  encore  par  suggestion  s’imposer  a l’imitation  des  jeunes  gens 
presents;  tandis  que  les  processus  intellectifs  qui  les  reglent  et  tantot  les 
inhibent,  restent  caches  dans  l’individu;  ce  qui  fait  que  les  premiers  seuls 
s’additionnent  et  se  multiplient  dans  la  communaute.  Celle-ci  en  vient  ainsi 
a refleter  beaucoup  mieux  les  etats  passionnes  de  ceux  qui  la  composent, 
que  non  le  complexus  de  leur  mentalite.  C’est  l’oppose  de  ce  qu’on  observe 
dans  les  lois. 

Bien  des  fois  naissent  des  querelles  qui  brisent  les  liens  de  l’amitie, 
et  celle-ci  ne  se  renouera  plus  aussi  facilement  qu’auparavant. 

L’hyperesthesie  psychique,  et  le  sentiment  eleve  de  la  personnalite 
rendent  le  jeune  homme  tres  sensible  a tout  ce  qui  flatte  son  amour  propre; 
il  subit  tres  facilement  la  suggestion  de  l’exemple  et  des  paroles  qui  frappent 
son  admiration  et  le  poussent  a l’action. 

Quoiqu’il  soit  vraiment  egoiste,  la  conscience  de  sa  force  nouveile  et 
la  flatterie  de  1’amour  propre  rendent  le  jeune  homme  enclin  a la  generosite, 
et  le  manque  de  reflexion  qui  s’y  joint  le  rend  meme  prodigue. 

Les  aspirations  vers  une  vie  nouveile,  son  amour  pour  la  consideration 
lui  font  faire  mille  projets;  en  attendant  il  fuit  les  difficultes  de  la  vie 
reelle  et  passe  facilement  de  la  trop  grande  confiance  au  decouragement 
non  justifie;  de  cette  source  derivent  aussi  bien  les  preoccupations  hypo- 
condriaques  assez  frequentes  a cet  age,  que  le  mysticisme  dans  lequel  le 
jeune  homme  va  se  plonger. 

On  peut  presque  dire  que  ce  qui  caracterise  a cette  epoque  l’etat  psy- 
chique du  jeune  homme  c’est  l’imprevu.  L’individu  re^oit  de  la  sphere  in- 
consciente  des  impulsions  que  la  reflexion  et  le  jugement  n’ont  pas  encore 
acquis  la  capacite  de  dominer  et  de  regler;  dela  de  nombreuses  actions 
inconsiderees  qui  contrastent  avec  les  habitudes  et  le  caractere  anterieur 
du  jeune  homme,  et  dont  il  serait  imprudent  do  deduire  sa  nature  et  sa 
destinee  future. 

Le  travail  mental  plus  eleve,  le  developpement  des  associations  represen- 
tatives, des  activites  mentales  de  l’homme  social  civilise  n’arrivent  que  tard 
dans  1’evolution  pubere. 

D abord  il  y a un  abime  entre  les  aspirations  du  jeune  homme  et  la 
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realite,  entre  ses  forces  telles  qu’il  se  ]es  imagine,  et  telles  qu’ellesle  sont 
reellement,  entre  ce  qu’il  se  propose  de  faire,  et  ce  qu’il  arrive  a accomplir 
bien  des  disillusions  attendent  ses  esperances.  Mais  pas  a pas,  sous  l’aiguillon 
des  desirs,  sous  le  stimulant  de  l’amour  propre,  avec  les  lemons  que  l’ex- 
perience  lui  apprend  de  jour  en  jour,  il  developpe  de  plus  en  plus  ses 
aptitudes  et  s’approche  toujours  plus  du  but  auquel  il  tend. 

En  progressant  la  difference  des  types  s’enonce  clairement,  et  s’accentue ; 
on  apprend  graduellement  a coordonner  toujours  mieux  les  impulsions  de 
l’instinct  avec  les  dispositions  du  patrimoine  complexe  de  l’organisme  mental 
accru  par  le  travail  des  ancetres.  Les  facultes  associatives  acquierent  le 
developpement  dont  elles  avaient  la  puissance  virtuelle,  alors  on  acquiert 
le  sentiment  de  la  propre  dignite  et  surgissent,  selon  les  dispositions  par- 
ticulieres,  l’emulation  feconde,  l’esprit  d’initiative  dans  les  travaux,  dans 
les  inventions,  la  tendance  au  devouement,  a la  mutuality,  sentiments  qui 
remplacent  peu  a peu  l’ancien  esprit  de  combattivite  qui  accompagnait  jadis 
l’emotion  amoureuse. 

Chez  la  jeune  fille  le  travail  de  devolution  pubere  presente  de  notables 
differences.  Bien  qu’elle  soit  aussi  sensible  que  le  jeune  homme  aux  im- 
pressions qui  partent  de  ses  organes  genitaux,  les  effets  de  leur  excitation 
s’exercent  beaucoup  moins  sur  le  cerveau  et  beaucoup  plus  intensivement 
sur  les  systemes  sympatique  et  ganglionaire,  ce  qui  a pour  consequence 
dans  le  physique  la  perte  menstruelle,  et  dans  le  moral  rend  moins  intense 
la  vie  intellectuelle,  plus  vive  la  vie  affective  et  plus  frequentes  les  mani- 
festations passionnees.  Dans  le  champ  des  projections  motrices  les  effets 
sont  plutot  inhibitoires,  que  dynamogeniques,  la  clonicite  prevaut  sur  la 
tonicite.  Tandis  que  le  jeune  homme  revele  ses  tendances  a l’action  dans 
le  but  de  montrer  ce  qu’il  fait,  la  jeune  fille,  par  l’etalage  de  ses  qualites, 
cherche  a faire  voir  ce  qu’elle  est.  Les  differences  sont  pleinement  en  accord 
avec  les  phenomenes  de  l’echange  materiel. 

Le  surcroit  d’activite  qui  correspond  chez  le  jeune  homme  a l’arrivee 
de  la  puberte  est  marque  par  l’accroissement  de  1’activite  de  l’echange 
materiel;  au  contraire,  chez  la  jeune  fille,  on  remarque  un  ralentissemem 
dans  l’echange  materiel,  exprimant  ainsi  dans  le  metabolism  e organique  ce 
que  d’autre  part  revelent  les  manifestations  psychiques. 

Dans  la  sensibilite  tactile  on  note  aussi  une  diminution,  ainsi  que  dans 
la  promptitude  de  reaction  aux  impressions  sensitives,  ce  qui  explique  le 
moindre  developpement  des  associations  mentales.  L’element  emotif  prevaut 
sur  l’excito  moteur,  et  sur  l’intellect'f. 

On  note  au  contraire  une  plus  fine  sensibilite  olfactive.  En  general  il  y a 
une  plus  grande  irritabilite  et  une  plus  frequente  mutabilite  des  etats  d’ame: 
une  moins  complete  elaboration  des  determinations  de  la  volonte,  un  plus 
facile  epuisement  et  un  besoin  continue  d’excitations  nouvelles:  une  activite 
moindre  dans  la  vie  de  relation. 

La  difference  entre  la  nature  des  jeunes  filles  comparee  avec  celle  des 
jeunes  hommes  ne  manque  pas  de  se  reveler  dans  leurs  defauts;  etcomme 
je  l’ai  releve  dans  ma  „Puberte”,  la  comparison  des  punitions  subies  par 
les  eleves  des  deux  sexes  dans  les  ecoles  de  reforme  de  Ruisselede  et  de 
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Beernem  en  Belgique  fait  voir,  que  chez  les  gallons  abondent  les  punitions 
pour  les  fautes  actives,  altercations  et  voies  de  fait,  vol  ou  essais  de  vol  etc. 
tandis  que  les  filles  au  contraire  surpassent  les  gargons  dans  celles  que 
nous  pouvons  appeler  passives  ou  negatives;  paresse,  negligence  ou  manque 
de  proprete.  Les  filles  excellent  dans  une  seule  categorie  de  fautes  actives; 
dans  les  peclies  de  langue. 

Ces  conditions  particulieres  de  la  jeune  fille,  se  manifestent  naturelle- 
ment  dans  la  lutte  pour  l’amour,  dans  laquelle  ell©  deploie  bien  des  disposi- 
tions differentes  de  celles  du  jeune  homme.  On  dit  et  on  admet  en  general 
que  la  femme  est  presque  passive  dans  la  lutte  pour  l’amour.  Mais  cette 
passivite  est  seulement  apparent©.  C’est  la  passivite  de  l’aimant  qui  dans 
son  apparent©  immobilite  attire  le  fer  qui  l’approche.  La  puberte  transforme 
la  femme  en  une  puissance  qui  excite  l’attention  du  male  et  le  pousse 
a mettre  en  oeuvre  l’excedent  de  force  que  lui  a donnee  le  developpement 
de  la  puberte,  pour  vainer©  les  obstacles  qui  l’eloignent  d’elle.  Comme  je 
l’ai  demontre  dans  „Le  role  social  de  la  puberte”  revolution  pubere.  en  meme 
temps  qu’elle  developpe  les  attraits  physiques  de  la  femme,  fait  naitre  dans 
la  jeune  fille  deux  conditions  psychiques,  ou  tendances,  apparemment  con- 
traires,  et  qui  par  leur  union  permettent  a la  femme  d’exercer  sur  chaque 
homme  et  sar  la  societe  tout  entiere  la  plus  grande  influence. 

La  premiere  condition,  la  plus  organique  dans  le  sexe  et  la  premiere 
a naitre  chez  la  jeune  fille,  c’est  l’amabilite,  qui,  exageree,  s’appelle  coquetterie 

Par  cette  condition  la  jeune  femme  tend  a se  rendre  aux  yeux  des 
homines  plus  aimable  que  ses  compagnes.  Tandis  que  le  jeune  homme  est 
enclin  a eloigner  ses  rivaux  par  la  force,  la  jeune  femme  clierche  aeclipser 
ses  rivales  par  sa  beaute,  par  ses  ornements,  et  elle  met  un  art  raffine 
a appeler  sur  elle  l’attention  de  l’entourage. 

Ce  qu’on  appelle  la  vanite  est  un  besoin  pour  la  jeune  fille,  comme 
c’est  un  besoin  pour  elle  de  se  voir  cherie  et  preferee  entre  toutes  ses 
compagnes;  et  loin  de  la  compagnie  des  hommes,  ce  sera  aupres  d’une 
autre  compagne  qu’elle  cherchera  a faire  prevaloir  ses  attraits,  comme  cela 
arrive  bien  souvent  dans  les  colleges  de  jeunes  filles. 

Tout  ce  qui  peut  servir  a la  jeune  fille  pour  satisfaire  cette  disposition, 
vrai  complement  de  la  feminite,  est  mis  en  jeu,  pare©  que  sans  l’amabilite 
elle  perd  tous  ses  appats,  et  ne  trouve  dans  les  conditions  inferieures  que 
le  mepris. 

C est  pourquoi,  depuis  les  conditions  les  plus  humbles,  jusqu’aux  plus 
elevees,  dans  l'etat  de  barbarie,  ou  dans  1’etat  de  civilisation  plus  ou  moins 
avancee,  la  jeune  fille  ne  recule  devant  aucun  moyen,  et  se  soumetan’im- 
porte  quelle  souffrance  physique  pour  accroitre  ses  attraits.  Dans  le  but 
d exciter  l’administration  elle  se  scarifie,  elle  se  soumet  au  tatouage,  et  aux 
tortures  du  corset;  elle  se  serre  les  pieds,  se  perce  les  oreilles,  le  nez  et 
les  levres  pour  y attacher  des  ornements.  Et  elle  vient  en  aide  aux  qualites 
physiques  et  aux  ornements  en  etalant  des  dispositions  morales  et  emotives 
qui  peuvent  la  rendre  plus  interessante. 

Sa  facile  emotivite,  sa  prompt©  rougeur,  ses  larmes,  ses  cris,  le  rapide 
passage  de  la  joie  a la  douleur,  tout  lui  fournit  des  armes  puissantes;  et 
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la  tendance  a la  compassion,  la  tendance  a reveler  des  etats  d’ame  qui 
soient  en  correspondance  de  sympathie  avec  l’entourage,  sont  bien  des 
qualites  efficaces  pour  appeler  sur  sa  personne  la  sympathie,  l’admiration 
on  les  desirs  d’autrui. 

Dans  la  timidite  aussi  bien  que  dans  les  caprices  se  revelent  tantot 
l’inexperience  ou  Fin  certitude  de  deviner  ce  qu’il  lui  conviendrait  mieux 
de  representer  pour  ne  pas  rester  au  dessus  de  ses  compagnes  en  face  des 
autres;  tantot  meme  un  art  raffine  pour  appeler  sur  elle-meme  l’attention 
d’autrui. 

La  moindre  complexity  des  reflets  mentaux  fait  que  le  sentiment  de 
la  personnalite  est  moins  profondement  senti  par  la  jeune  fille.  Elle  est 
ainsi  plus  encline  a la  suggestion;  sa  sympathie  est  plus  forte,  son  altruisme 
plus  desinteresse,  son  amour  va  plus  profondement  au  devouement.  Son 
anneantissement  pour  raccomplissement  d’un  but  est  plus  frequent  et  plus 
complet.  Dans  les  tentatives  de  suicide  a deux  il  arrive  presque  toujours 
que  la  fille  succombe  et  que  le  gargon  survit. 

Le  besoin  de  la  jeune  fille  de  se  trouver  en  harmonie  avec  le  monde 
ambiant  est,  pour  cette  meme  raison,  plus  imperieux  que  cliez  le  gar  go  n 
qui  aime  bien  des  fois  le  combattre  et  le  braver.  Meme  dans  son  maintien, 
dans  ses  allures,  dans  ses  mouvements,  dans  ses  travaux  comme  dans  ses 
amusements,  jamais  elle  n’oublie  de  se  representer  l’effet  que  produiront 
sur  ceux  qui  la  regardent  ce  qu’elle  fait  et  la  fagon  dont  elle  se  presente. 
Ainsi  aime-t-elle  tout  ce  qui  peut  l’avantager;  la  danse  dans  laquelle  elle 
montre  la  grace  et  la  souplesse  de  ses  mouvements,  le  chant,  la  musique, 
en  un  mot  tout  ce  qui  releve  ses  charmes  et  la  fait  cherir. 

La  deuxieme  condition  ou  disposition  psychique  naissant  a l’epoque 
pubere,  est  la  modestie  ou  retenue,  qui  est  representee  par  la  pudeur  dans 
l’ordre  moral,  et  par  la  virginite  dans  l’ordre  physique,  et  qui  consiste 
essentiellement  dans  une  resistance  opposee  aux  premieres  attaques  de 
l’homme. 

Quoique  en  apparence  contraire  a la  premiere  qualite,  elle  n’en  est 
que  le  complement,  et  elle  en  multiplie  la  force,  parce  que  le  prix  de 
la  conquete  de  la  femme  s’accroit  en  proportion  des  obstacles  qui  s’v 
opposent. 

Par  cette  qualite.  la  jeune  fille  acquiert  la  conscience  de  savaleur  et  la 
disposition  a ne  conceder  ses  favours  qu’a  l’homme  qui  les  meritera  par 
une  cour  assidue.  Dans  cette  qualite  se  manifesto  le  sentiment  de  sa  mission 
maternelle  qui  ne  permet  pas  a la  femme  de  donner  naissance  a des  enfants 
avant  d’avoir  prepare  les  movens  de  les  faire  vivre,  et  d’avoir  mis  a l’epreuve 
les  amants  pour  faire  la  selection  de  celui  qui  peut  le  mieux  serviraubut 

naturel  de  l’amour.  Et  cette  condition  constitue  une  aiguillon  tres  puissant 

\ 

pour  le  jeune  homme  qui  s’efforce  de  mettre  en  oeuvre  toute  son  activity, 
toute  sa  puissance  pour  prevaloir  sur  ses  rivaux  et  gagner  les  preferences 
de  sa  bien-aimee.  On  peut  done  dire,  que  si  l’amabilite  de  la  femme  sert 
a favoriser  la  propagation  de  l’espece,  sa  modestie  sert  a l’assurer. 

Le  deshonneur  frappant  la  jeune  fille  qui  s’abandonne  a l’amant  avant 
le  mariage  n’est  pas  autre  chose  que  le  mepris  qu’elle  a merite  en  perdant 
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la  conscience  de  sa  valeur  jusqu’a  se  donner  a son  amant  avant  d’en  avoir 
regu  le  plus  grand  temoignage  d’estime  et  d’affection,  c’est  a dire  le  pacte 
conjugal. 

L’expression  de  ce  deuxieme  sentiment  chez  la  femme  est  sa  froideur, 
par  laquelie  elle  semble  fuir  bunion  sexuelle,  quoique  en  realite  cette  froideur 
n’en  soit  que  l’aiguillon. 

„Galatea  me  fugit,  lasciva  puella.” 

Le  developpement  le  plus  avance  de  cette  disposition  de  la  femme,  et 
des  conditions  qui  la  favorisent,  marque  le  plus  grand  progres  dans  revo- 
lution de  1’humanite,  l’obstacle  le  plus  efficace  contre  la  degeneration,  et 
son  manque  constitue  le  signe  le  plus  evident  de  1’etat  degeneratif  qui  fait 
retourner  la  femme  aux  conditions  ataviques  inferieures. 

La  modestie  n’arrive  que  plus  tard  dans  revolution  pubere.  Dans  les 
conditions  inferieures  elle  est  rude  et  se  limite  presque  a la  fuite  ou  au 
repoussement  des  caresses;  chez  la  jeune  fille,  elle  s’annonce  par  la  rougeur, 
la  sauvagerie  ou  par  l’humeur  reveche ; avec  le  progres  elle  prend  les  formes 
aussi  seduisantes  qu’imposantes  de  la  retenue  dans  le  maintien,  dans  les 
paroles,  dans  les  actions ; et  se  combinant  sagement  avec  l’amabilite  elle  en 
accroit  et  en  multiplies  les  charmes. 

Les  deux  penchants  que  1’evolution  pubere  developpe  chez  la  jeune 
fille,  avec  les  conditions  biologiques  qui  la  distinguent,  nous  expliquent 
toutes  les  particularity  de  sa  mentalite,  de  sa  vie  affective  et  de  sa  conduite, 
en  comparaison  avec  celles  des  gargons. 

Tout  ce  qui  exige  un  effort  continu  est  moins  developpe  chez  la  jeune 
fille;  ainsi  l’attention  est  moins  durable,  la  faculte  de  la  synthese  moins 
complete;  le  jugement  moins  developpe. 

Au  contraire  sa  curiosite  est  plus  vive,  et  son  coup  d’oeil  analytique 
est  plus  prompt.  Les  etats  d’ame  dependant  des  emotions  sont  plus  frequents 
et  dans  les  determinations  volontaires  l’elaboration  du  raisonnement  est 
plus  facilement  troublee  par  les  impulsions  du  sentiment. 

L’amour  du  jeu,  qui  se  manifesto  chez  bien  des  gargons,  a tres  peu  de 
prise  sur  la  jeune  fille  qui  attend  de  ses  attraits  ce  que  la  fortune  ne  lui 
a pas  accorde. 

La  religiosity,  la  confiance  dans  la  Divinite,  les  ferventes  invocations 
sont  plus  naturellement  developpees  chez  la  jeune  fille,  a cause  du  manque 
de  confiance  dans  ses  forces,  et  du  besoin  qu’elle  sent  de  se  trouver  sous 
une  puissance  protectrice.  Et  les  cerimonies  religieuses,  les  apparats  et  tout 
ce  qui  concerne  le  culte  exterieur  satisfaisent  mieux  son  avidite  de  sensations 
nouvelles,  d’excitations  repetees.  Le  theatre,  les  spectacles  de  toute  sorte, 
le  bal  etc.  out  le  memo  effet.  La  jeune  fille  est  plus  docile,  elle  est  beaucoup 
plus  sensible  aux  effets  de  la  peur  et  de  l’epouvante.  La  superstition  aussi 
bien  que  la  suggestion  a sur  la  jeune  fille  un  pouvoir  bien  plus  grand,  et 
la  compassion  trouve  bien  plus  facilement  le  chemin  de  son  ame.  C’est  la 
base  du  sentiment  de  la  maternite  qui  murit  avec  le  progres.  L’amour  de 
l ordre;  l’amour  de  la  conservation ; l’amour  et  les  soins  de  la  maison;  les 
soins  a donner  aux  enfants  sont  autant  de  particularity  dans  lesquelles 
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le  progres  de  la  puberte  fait  toujours  mieux  distinguer  la  fille  du  garijon, 
qui,  lui,  est  plus  porte  vers  les  occupations  du  dehors. 

La  jeuno  fille  arrivant  a la  periode  du  perfectionnement  commence 
a mieux  comprendre  sa  destinee ; les  tributs  d’admiration  qu’elle  re^oit,  les 
desirs  qu’elle  sait  eveiller  par  sa  fraiche  jeunesse  et  par  la  beaute  de  ses 
formes  flattent  agreablement  son  amour  propre ; elle  acquiert  peu  a peu 
une  plus  haute  conception  de  sa  personnalite,  et  apprend  a s’estimer  de  plus 
en  plus,  sa  conduite  tend  a se  faire  toujours  plus  reguliere.  Sentant  que 
desormais  il  ne  lui  reste  plus  qu’a  arriver  au  mariage,  pour  occuper  dans 
la  societe  la  place  reservee  aux  autres  femmes,  et  accomplir  la  mission 
a laquelle  elle  est  appelee,  elle  coordonne  tous  ses  desirs  vers  ce  but,  et 
s'y  prepare  en  mettant  en  evidence  ses  attraits  de  seduction. 

DEUXIEME  PARTIE. 

PSYCHOLOGIE  MORBIDE  DE  LA  PUBERTE. 

Le  vice-degeneratif,  tantot  latente  dans  les  premiers  ans  de  la  vie, 
provoque  dans  le  developpement  pubere  des  jeunes  gens  nombre  de 
troubles. 

II  y a des  conditions  dans  lesquelles  le  developpement  pubere  est  arrete 
dans  toutes  ses  manifestations,  dans  celles  qui  concernent  directement 
l’instinct  sexuel,  comme  dans  les  manifestations  du  developpement  mental 
concomitant.  Si  la  sensualite  vient  a etre  eveillee,  elle  peut  rester  seule 
sans  l’approche  des  sexes. 

Dans  d’autre  cas,  l’arret  est  incomplet;  revolution,  meme  precoce,  de 
l’activite  genitale  n’apporte  pas  dans  l’organisme  les  modifications  psychiques 
qui  l’accompagnent  dans  les  conditions  normales;  ii  y a un  arret  mental, 
plus  particulierement  moral,  par  lequel  l’individu  revient  aux  conditions 
inferieures  de  l’humanite. 

Sous  le  meme  vice-degeneratif  se  produisent  d’autres  perturbations, 
surgissent  de  vraies  maladies  qui  prouvent  la  faiblesse  de  l’organisme  mis 
a l’epreuve  par  des  causes  qui  en  genent  le  fonctionnement,  et  le  troublent; 
ou  prouvent  son  inconsistance  qui  ne  lui  permet  pas  de  supporter  la  crise 
qui  vient  le  travailler;  ou  fait  qu’elle  aboutisse  a des  issues  morbides  per- 
manentes. 

Les  manifestations  du  vice-degeneratif  ont  lieu  generalement  de  bonne 
heure  et  la  crise  puberale  ne  fait  que  les  mettre  en  majeure  evidence. 

Tantot  les  individus  restent  paresseux,  obtus,  taciturnes,  recherchant 
peu  la  societe,  indifferents  aux  sentiments  affectueux.  Quelquefois,  si  on 
les  excite,  leur  reaction  est  demesuree,  il  sortent  de  leur  torpeur  pour  se 
livrer  a une  violence  elfrenee,  tout-a-fait  disproportionee  avec  la  provocation 
rer;ue. 

D’autres  fois  ce  sont  des  etres  inquiets,  turbulents,  sans  fermete  physique 
ni  morale,  toujours  en  mouvement,  sans  but  fixe,  incapables  d’attention  et 
de  reflexion,  domines  par  des  impulsions  instantanees  auxquelles  ils  ne 
savent  resister,  incapables  de  perseverer  dans  n’importe  quelle  occupation, 
dominees  par  des  caprices  qui  se  succedent  sans  regie  ni  limites,  precoces 
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dans  la  mechancete,  gourmands,  vaniteux,  inconstants,  soup<jonneux,  envieux. 

Us  aiment  aujourd’hui  ce  qu’ils  ha'iront  domain,  sans  motif  plausible 
pour  expliquer  la  sympathie  do  la  veille  ou  Inversion  du  lendemain ; toujours 
enclins  a so  lamenter;  tourmentes  par  un  sentiment  de  malaise  qui  gate 
leurs  plaisirs  et  exagere  demesurement  les  petits  malheurs  qu’ils  peuvent  avoir. 

Les  impulsions  instinctives  trouvent  en  eux  peu  de  frein  et  de  resistance; 
si  les  conditions  particulieres  de  la  vie,  ou  des  circonstances  speciales  favo- 
rables  ne  les  aident  pas  ils  deviennent  des  candidats  permanents  a la  prison 
ou  a l’asile  d’alienes. 

Les  infractions  a la  discipline  familiale  ouvrent  la  voie  aux  attentats 
contre  les  lois  sociales.  On  peut  dire  que  c’est  a cette  epoque  que  commence 
la  criminalite  de  l’homme,  revetant  tout  d’abord  la  forme  d’attentats  contre 
la  propriety  pour  passer  ensuite  a ceux  contre  les  personnes. 

L’amour  des  divagations,  des  boissons  alcooliques,  des  jeux  de  hasard, 
le  degout  des  occupations  regulieres  s’imposent  beaucoup  plus  que  dans  les 
conditions  normales;  on  en  vient  a hair  le  travail  regulier  et  on  change 
de  temps  en  temps  d’occupations,  esperant  toujours  vainement  que  les 
nouvelles  seront  moins  ennuyeuses,  moins  fatiguantes  que  les  anciennes, 
ce  qui  explique  le  grand  nombre  de  professions  diverses  tentees  par  les 
criminels  fait  sur  lequel  j’ai  appele  l’attention  dans  mes  „Caratteri  dei 
delinquenti.” 

L’effacement  des  dernieres  conquetes  de  l’organisme  mental  par  effet 
du  vice-degeneratif,  l’excitation  qui  va  se  reflechir  toute  puissante  sur  les 
centres  de  projection  motrice,  provoquent  une  reaction  plus  prompts  et  plus 
violente  contre  le  monde  exterieur.  Des  impulsions  soudaines,  presque  auto- 
matiques,  se  manifestent  sous  l’aiguillon  des  passions  plus  effrenees.  C’est 
le  temps  ou  s’annonce  la  criminalite  violente.  Toutes  les  conditions  qui 
predisposent  l’homme  a cette  criminalite,  1’hyperesthesie  psychique,  l’im- 
pulsivite,  la  jalousie,  et  meme  la  haine  feroce  contre  les  rivaux,  s’unissent 
aux  empreintes  des  images  representatives  des  combats  sanglants  des  premiers 
ages  de  l’humanite,  qui  ne  sont  pas  encore  efFacees  de  son  cerveau,  pour 
pousser  le  jeune  homme  aux  crimes  les  plus  violents  et  meme  aux  meurtres. 
C’est  ainsi  que  s’explique  l’etroite  liaison  entre  la  criminalite  violente  et 
la  puberte,  liaison  sur  laquelle  j’ai  ailleurs  appele  l’attention  (Voir  ma 
„Puberte”).  Toutes  les  manifestations  de  la  folie  morale  eclantent  acetteepoque. 

Comme  chez  le  garijon,  1’oisivite  marque  chez  la  jeune  fille  une  des 
premieres  manifestations  de  la  degeneration  a l’epoque  de  la  puberte,  et 
le  manque  de  pudeur,  aussi  bien  que  la  perversion  des  sentiments  affectifs, 
la  mettent  encore  mieux  en  evidence.  L’acheminement  a la  prostitution 
est  presque  inevitable.  Le  sentiment  maternel  est  sujet  a avorter  plus  ou 
moins  compietement;  les  dispositions  degeneratives  du  male  viennent  sup- 
planter  le  caractere  feminin. 

Les  etats  morbides  en  dehors  des  formes  d’arret,  et  en  dehors  de 
l’epilepsie  et  de  l’hysterie,  dont  la  puberte  bien  des  fois  provoque  le  premier 
developpement,  nous  presentent  plusieurs  manifestations. 

Tantot  les  troubles  en  relation  directe  avec  l’hyperesthesie  de  l’age 
n’arrivent  meme  pas  a interesser  la  sexualite.  Ils  se  manifestent  par  des 
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alterations  du  ton  sentimental  avec  forme  tan  tot  expansive  tantot  depressive. 
Us  se  distinguent  par  leur  superficiality  et  leur  prompte  guerison. , Ce  sont 
generalement  des  troubles  dus  a des  chocs  moraux  qui  viennent  frapper 
les  jeunes  puberes  au  premier  temps  de  la  crise,  lorsque  les  impressions 
des  organes  genitaux  commencent  a porter  leur  excitation  sur  le  systeme 
nerveux  central.  On  peut  les  regarder  essentiellement  comme  des  effets  des 
alterations  du  systeme  vaso-moteur.  Le  delire  n’acquiert  jamais  l’intensite 
et  l’extension  qu’il  presente  chez  les  adultes.  Tantot  le  suicide  annonce 
et  acheve  la  maladie. 

Un  deuxieme  ordre  d’alterations  mentales  embrasse  les  troubles  qui 
surviennent  en  etroite  liaison  avec  des  alterations  du  metabolisme  organique 
en  dependance  directe  avec  le  vice-degeneratif  originaire,  ou  acquis  a la 
suite  de  graves  maladies  de  Tenfance  ou  de  la  premiere  jeunesse.  Ce  sont 
les  vrais  phychoses  de  la  puberte.  Elies  se  manifestent  au  milieu  de  revolution 
pubere.  Pkisieurs  fois  la  cause  occasionnelle  qui  les  provoque  reste  caches; 
on  doit  reconnaitre  dans  la  maladie  comme  une  espece  de  faillite  de  l’or- 
ganisme  dans  son  developpement  par  suite  du  vice-degeneratif  qui  le  gate. 
Tantot  ce  sont  les  abus  de  la  sensuality  qui  y donnent  l’impulsion.  Les 
alterations  des  fonctions  vegetatives  precedent;  puis  suivent  les  alterations 
mentales  avec  des  troubles  qui  interessent  plus  ou  moins  les  divers  ordres 
de  reflets  cerebraux. 

Les  troubles  du  systeme  vasomoteur  donnent  lieu  aux  manifestations 
depressives  et  expansives,  qui  habituellement  s’alternent  et  prennent  quel- 
ques  fois  memo  une  allure  periodique. 

Les  alterations  des  centres  de  projection  motrice  donnent  lieu  a l’agitation, 
a la  combattivite,  aux  poses  heroicogrotesques,  a la  tetanic,  au  catatonisme. 
Aux  alterations  des  centres  representatifs  sont  dues  les  di verses  formes  de 
delire,  tantot  hypocondriaque,  tantot  paranoi'que,  qui  n’atteint  jamais  le  degre 
et  la  stability  d’un  vrai  delire  de  grandeur,  et  les  alterations  des  affections. 

La  prevalence  de  Tun  ou  de  1’ autre  ordre  de  phenomenes  morbides 
donne  a la  maladie  sa  physionomie  particuliere. 

Toutes  les  particularites  de  la  vie  de  Tepoque  pubere  se  presentent 
exagerees  dans  les  cadres  de  ces  psychoses. 

En  general  on  note  la  tendance  a Toisivite  et  a Tobscenite  dans  les 
propos,  aussi  bien  que  dans  les  actes.  La  propension  a la  combattivite,  la 
fatuity  des  paroles  et  des  ecrits,  et  l’adversion  envers  les  parents  sont  aussi 
des  caracteres  presque  generaux  de  la  maladie. 

L’issue  de  la  maladie  est  presque  toujours  fatale  pour  Intelligence. 
Les  symptomes  de  la  demence  arrivent  bientot,  et,  meme  lorsque  Jes  malades 
guerissent,  une  faiblesse  persistante  de  l’activite  mentale  dans  l’une  ou  dans 
Tautre  de  ses  manifestations  trahit  le  trouble  passe. 

Les  alterations  organiques  revelees  par  Texamen  necroscopique,  lorsque  les 
malades  succombent,  les  traces  de  meningite  qui  ne  manquent  presque  jamais, 
expliquent  la  gravite  du  pronostic  qui  attend  la  maladie  des  son  apparition. 

II  reste  a considerer  les  issues  pathologique  d’une  evolution  puberale 
imparfaitement  accomplie. 

Tantot  les  effets  pathologiques  se  revelent  dans  la  tendance  a la  sen- 
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sualite  laquelle  peut  disparaitre  en  qui  regarde  l’approche  des  sexes  ou  prendre 
des  formes  pathologiques  diverses  telles  que  l’homosexualite,  le  masochisme 
le  sadisme,  et  bien  d’autres  anomalies  de  la  satisfaction  de  la  sensualite. 

Dans  d’autres  cas  les  effets  de  revolution  anormale  se  manifestent  dans 
le  developpement  imparfait  des  reflets  representatifs;  dans  la  folie  du  doute, 
qui  revele  l’imperfection  du  travail  des  determinations  volontaires;  dans  le 
mattoidisme  ou  manque  le  criterium  dans  le  choix  des  buts  a se  proposer 
et  des  moyens  pour  les  atteindre  etc. 

Bien  des  defauts  du  caractere,  bien  des  exagerations  dans  les  sentiments 
politiques,  religieux  et  sociaux  ne  sont  que  l’expression  d’un  trouble  qui 
a empeche  revolution  pubere  de  suivre  son  cours  regulier  et  de  provoquer 
le  developpement  harmonique  des  diverses  facultes  morales  des  jeunes  gens. 
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DISCUSSION. 


Dr.  PAUL  SOLLIER  (Boulogne  sur  Seine). 

On  peut  observer  chez  les  adultes  dans  certaines  conditions 
des  phenomenes  analogues  a ceux  de  la  puberte.  C’est  dans  le 
cas  oil  la  fonction  sexuelle  se  trouve  suspendue  par  une  intoxi- 
cation comme  celle  de  la  morphine  et  des  composes  de  l’opium 
en  general,  et  cela  pendant  de  longues  annees.  Tout  sentiment 
amoureux  disparait  egalement  et  les  representations  d’ordre  sexuel 
ne  se  montrent  plus.  Or,  quand  on  sevre  ces  sujets  de  leurs 
intoxications  on  voit  reparaitre  et  les  representations  d’ordre 
sexuel  et  l’emotion  amoureuse  du  seul  fait  du  retour  de  la  fonction 
sexuelle.  Les  representations  se  montrent  sous  forme  de  reves 
erotiques  ou  d’images  diverses  qui  precedent  et  permettent 
d’annoncer  a coup  sur  et  a breve  echeance  le  retour  de  la  fonc- 
tion spermatique  ou  menstruelle.  Je  viens  d’observer  une  femme 
de  47  ans,  dont  la  suppression  des  regies  remontait  a 21  ans, 
par  suite  de  morphinomanie.  Le  retour  de  ses  regies,  interessant 
deja  au  point  de  vue  physiologique,  s’accompagna  de  sentiments 
erotiques  se  manifestant  par  des  attitudes  et  un  etat  mental, 
qu’on  n’est  pas  habitue  a rencontrer  chez  une  femme  de  cet  age, 
mais  plutot  chez  une  jeune  fille  a peine  echappee  de  pension. 
Ces  faits  montrent  d’une  part  l’influence  des  fonctions  organiques 
sur  1’eveil  et  la  nature  des  representations ; et  d’autre  part  corro- 
borent  cette  loi  que  j’ai  donnee  des  emotions,  consistant  en  ce 
que  nous  ne  pouvons  nous  representer  que  les  images  des  emotions 
que  nous  sommes  actuellement  capables  d’eprouver. 


COMMUNICATIONS. 


Statistisch-sexuelle  Traumdifferenzen.  (Kurze  Mitteilung). 

Dr.  C.  J.  WIJNAENDTS  FRANCKEN  (La  Haye). 


Seit  den  altesten  Zeiten  hat  das  Traumleben  der  Menschen  Interesse 
erregt.  Doch  sind  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  eine  Menge  wissenschaft- 
licher  Schriften  iiber  dieses  Thema  erschienen.  Leider  aber  sind  sehr  viele 
dieser  Publikationen  rein  spekulativ-theoretisch  in  ihren  Betrachtungen  und 
oft  wenig  positive  Thatsachen  enthaltend.  Das  Traumen  ist  seinem  Inhalte 
nach  ein  psychisclies  Gebilde  von  sehr  individuellem  Geprage;  und  will 
man  somit  zu  irgend  welchen  allgemeinen  Schliissen  gelangen,  so  ist  der 
einzig  mogliche  Weg  der  statistische , wobei  eine  grosse  Menge  Individuen 
iiber  ihre  Traumerscheinungen  befragt  werden,  da  nattirlich  nur  sie  selbst 
dariiber  Kundschaft  zu  geben  vermogen. 

Schon  friiher  wurde  eine  derartige  Enquete  unternommen  von  Heerwagen, 
de  Sanctis  und  einigen  Amerikanern.  Ihre  wertvollen  Untersuchungen  aber 
bezogen  sich  auf  nur  wenige  vereinzelte  Fragen.  Deshalb  stellte  ich  im 
vorigen  Jahre  eine  grossere  statistische  Untersuchung  an  mit  Hiilfe  eines 
Fragebogens  von  45  Fragen,  welcher  mehr  als  300  Personen  meines  Bekannten- 
kreises  zugeschickt  wurde.  Diese  Personen  beiderlei  Geschlechts  waren  alle 
Erwachsene  und  gehorten  den  gebildeten  Kreisen  an:  die  Manner  waren 
grosstenteils  Universitatsprofessoren  Oder  Doktoren  verschiedener  Facultaten. 
Die  ausfiihrliche  Mitteilung  der  Ergebnisse  dieser  Enquete  mir  fiir  spater 
an  anderer  Stelle  vorbehaltend,  mochte  ich  an  dieser  Stelle  nur  einen  Punkt 
hervorheben,  namlich  die  merkwiirdigen  sexuellen  Differenzen  welche  in 
mancher  Beziehung  hervortraten,  in  teilweiser  Uebereinstimmung  mit 
fruheren  Resultaten  anderer  Beobachter. 

1.  Traumfrequenz.  In  dieser  Beziehung  war  das  Resultat  folgendes: 


Dahingestellt  lassend,  inwiefern  die  letztgenannte  Antwort  der  Wirklichkeit 
entspricht,  zeigt  es  sich  dass  die  numerischen  Differenzen  sehr  bedeutend 
waren.  De  Sanctis  war  zu  demselben  Schluss  gelangt;  nur  sind  die  von 
ihm  angegebenen  Differenzen  noch  grosser  als  die  meinigen. 

Deutlicher  noch  treten  die  Differenzen  hervor,  wenn  man  die  immer  oder 

hdufig  Traumenden  zusammengerechnet  in  folgender  Weise  neben  einander 
stellt: 


Manner. 


Frauen. 


Jede  Nacht  traumend 


Selten 

Niemals 
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Manner.  Frauen. 

Nach  Heerwagen 48%  73% 

„ De  Sanctis 40  „ 78  „ 

» MIR 54  „ 75  „ 

Wiewohl  diese  Zahlen,  wie  zu  erwarten  war,  nicht  vollstandig  miteinander 
ubereinstimmen,  so  sind  sie  doch  nur  wenig  von  einander  verschieden, 
und  jedenfalls  vollkommen  ausreichend  urn  den  Unterschied  treffend  und 
einstimmig  darzulegen.  Wdhrend  bei  den  Mannern  die  Zahl  der  immer  oder 
hdufig  Trdumenden  derjenigen  der  selten  oder  niemals  Trdumenden  nahezu, 
gleichkam,  war  sie  bei  den  Frauen  dreimal  grosser. 

Aber  nicht  nur  die  Quantitat,  aucli  die  Qualitat  der  Traume  zeigte  bei 
beiden  Geschlechtern  bedeutende  Differenzen: 

2.  Sinneswahrnehmung. 

Manner.  Frauen. 

Farbenempfindung  im  Traume 48%  74% 

Gehorsempfindung 80  „ 58  „ 

Geschmacksempfindung 6 „ 15  „ 

Geruchsempfindung 1 „ 18  „ 

Wiewohl  die  drei  letzten  Reihen  keine  absolute  Genauigkeit  beanspruchen, 
so  ist  es  doch  fur  alle  genannte  Wahrnehmungsformen  vollkommen  deutlich, 
dass  sie  im  Traume  bei  der  Frau  bedeutend  haufiger  sind  als  beim  Manne. 

3.  Emotionalitat. 

Manner.  Frauen. 

Immer  oder  meistens  emotioneller  Traum  40%  i 54  % ) 

Oft  oder  bisweilen  „ „ 17  „ \ 27  „ \ 0 

Niemals  „ „ 43  „ 19  „ 

Dieser  Oharakterzug  des  Traumes  war  also  bei  den  Frauen  sehr  viel  haufiger 
vertreten  als  bei  den  Mannern;  denn  wahrend  von  den  letzten  beinahe  die 
Halfte  niemals  emotionell  zu  traumen  behauptete,  war  diese  Zahl  bei  den 
Frauen  nur  % der  Gesamtzahl. 


4.  Lebendigkeit.  Mit  der  vorigen  Eigenschaft  zusammenhangend,  ist  auch 
diese  beim  Traume  der  Frauen  viel  mehr  vorkommend  als  bei  demjenigen 
der  Manner.  Wahrend  bei  den  letztgenannten  Farblosigkeit  des  Traumes 
sehr  oft  gefunden  wurde,  zeigte  diese  sich  bei  den  Frauen  nur  ausserst 
selten : 

Manner.  Frauen. 

Lebendiger  Traum 54  % 70% 

Yerschieden  (abwechselnd) 14  „ 26  „ 

Farbloser  Traum 32  „ 4 „ 

De  Sanctis  gibt  die  Differenz  selbst  noch  grosser  an,  namlich : 

Manner.  Frauen. 

Lebendig  Traumende 37  % 66  % 

5.  Mit  diesem  Unterschied  lasst  sich  auch  leicht  erklaren,  dass  Frauen 
haufiger  erwachen  durch  den  Inhalt  ihrer  Traume : 83  % von  ihnen  antworteten, 
dass  dieses  sich  wohl  ereignete,  wahrend  bei  den  Mannern  diese  Zahl  nur 
65%  betrug. 
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Eine  zweite  Erscheinung,  welche  mit  der  genannten  Lebendigkeit  zusammen- 
hangt,  ist  die  grossere  Oder  geringere  Klarheit  womit  die  Traume  beim 
Erwachen  vor  Augen  stelien  und  erinnerlich  sind. 

Manner.  Frauen. 

Gar  keine  oder  nur  schwache,  unklare  Erinnerung  . 46%  21% 


Yerschieden 34  „ 45  „ 

Deutliche  Erinnerung  des  Inhalts 20  „ 34  „ 


Die  Erinnerung  des  Getraumten  war  also  bei  den  Frauen  bedeutend 
starker. 

6.  Bei  einem  solchen  Unterschied  ist  es  wohl  selbstverstandlich,  dass 
bei  dem  weiblichen  Geschleoht  die  Traume  nach  dem  Erwachen  im  allge- 
meinen  weniger  schnell  vergessen  werden  als  bei  den  Mannern.  Yon  letzt- 
genannten  erklarten  09%,  dass  dieses  bei  ihnen  der  Fall  sei,  wahrend 
diese  Zahl  bei  Frauen  nur  38%  betrug.  Ein  anderer  Umstand,  welcher  zu 
dieser  bedeutenden  Zahlendifferenz  beitragt,  liegt  sicher  auch  in  dem 
grosseren  Interesse,  welche  die  Frauen  fur  das  Traumleben  bekunden. 

Auch  wenn  die  Frauen  am  Morgen  beim  Erwachen  ihren  Traum  ganzlich 
vergessen  hatten,  erwachte  die  verloren  gegangene  Erinnerung  Ofters  im 
Laufe  des  Tage s.  Bei  nicht  weniger  als  83%  von  ihnen  liess  sich  diese 
Erscheinung,  wiewohl  selten,  feststellen,  wahrend  bei  den  Mannern  diese 
Zahl  nur  50%  betrug. 

Und  drittens  versteht  es  sich,  dass  bei  dem  grosseren  weiblichen  Traum- 
gedachtniss  eine  Fortsetzung  friiherer  Traume  in  spateren  sich  mehr  ereignen 
wird.  Tatsachlich  wurde  bei  Frauen  diese  Erscheinung  in  04  % der  Falle 
vorgefunden,  bei  Mannern  nur  in  40%. 

7.  Traum  und  Wirklichkeit.  Die  hohere  Lebendigkeit  des  Traumes  sowie 
die  grossere  nachbleibende  Erinnerung  davon  beim  Weibe,  machen  es  weiter 
verstandlich  dass  bei  den  Frauen  eine  nicht  immer  ganz  scharfe  Unter- 
scheidung  von  Traum  und  Wirklichkeit,  d.  li.  von  getraumten  und  wirklich 
vorgefallenen  Dingen,  mehr  vorgefunden  wurde  als  bei  Mannern. 

Manner.  Frauen. 

Scharfe  Unterscheidung  immer  moglich  ....  64%  52% 

Bisweilen  Zweifel  Oder  Unsicherheit 36  „ 48  „ 

8.  Eine  andere  Traumerscheinung,  welche  sich  viel  haufiger  beim  Weibe 
vorfand,  war  die  Wunscherfullung  im  Traume , d.  h.  die  teilweise  Ueberein- 
stimmung  von  dessen  Inhalt  mit  im  Wachleben  gehegten  Wunschen, 
wiewohl  auch  bei  ihr  dieses  nicht  so  oft  der  Fall  war  wie  Freud’s  Traum- 
deutungstheorie  es  erwarten  liesse.  Yon  den  Frauen  namlich  gab  43o/0  an, 
dass  eine  derartige  Wunscherfullung  bisweilen  bei  ihnen  vorkam ; von  den 
Mannern  dagegen  nur  23  %. 

Diese  Differenz  wird  wohl  teilweise  in  der  grosseren  weiblichen  Fhantasie 
ihre  Erklarung  finden.  Diese  ist  es  auch,  welche  mit  in  Betracht  kommt 
bei  der  Erklarung  der  Tatsache,  dass  bei  den  Frauen  dem  Traumleben  in 
irgend  welcher  Beziehung  viel  mehr  Wert  und  Bedeutung  beigelegt  und 
zugeschrieben  wurde  als  bei  den  Mannern;  denn  es  zeigte  sich,  dass  von  den 
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Mannern  nur  7%  zu  denjenigen  gehorten,  welche  dem  Traum  nicht  immer 
jede  telepathische  Oder  vorhersagende  Bedeutung  absprachen,  wahrend 
diese  Zahl  bei  Frauen  24o/0  betrug,  d.  h.  mehr  als  dreimal  so  viel. 

Nach  all  den  angefuhrten  Beispielen  kornmen  wir  zum  Schluss,  dass  sich 
im  Traumleben  eine  ganze  Menge  quantitativer  sexueller  Differenzen  vorfinden, 
welche  aber  logiscli  miteinander  verknupft  sind  und  sich  wahrscheinlich 
in  harmonischem  Zusammenhang  zu  einigen  wenigen  Grundunterschieden 
zuriickfuhren  lassen. 


Dr.  L.  S.  A.  M.  ROMER. 

Medicin  militaire  de  la  Marine  Eoyale  Neerlandaise. 


Uber  das  Verhaltniss  zwischBn  Mondalter  und  Sexualitat. 

In  einer  der  interessantesten  Studien  iiber  Sexualitat,  namlich : Die  Sexual- 
Periodicitat  beim  Manne , von  F.  H.  Perry  — Coste,  welche  in  Havelock  Ellis, 
Geschlechtstrieb  und  Schamgefuhl , aufgenommen  ist,  hat  der  Autor  nachge- 
wiesen,  dass  ohne  Zweifel  in  den  Ausserungen  des  Gieschlechtstriebes  des 
Mannes  eine  deutliclie  Periodicitat  bestehe. 

Und  wie  wichtig  es  auch  ist,  dass  ein  jaRrlicher  und  wochentlicher  Rythmus 
angenommen  werden  muss,  — auch  bei  meinen  Untersuchungen  fand  ich 
dieselben,  wenn  auch  nicht  absolut  so  doch  geniigend  iibereinstimmend ; — 
viel  hoheren  Worth  haben  m.  E.  von  psychologischem  Standpunkte  aus, 
seine  Untersuchungen  iiber  einen  lunannonatlichen  Rythmus. 

Perry— Coste  hat  acht  Jahre  lang  genau,  und  drei  andere  Jahre  unvoll- 
standig  seine  nachtlichen  Samenergiisse  notiert. 

Die  Notierungen  hat  er  dann  umgerechnet  nacli  Lunarmonaten,  (d.  h.  in 
Monate  von  30  Tage,  anfangend  mit  Neumond)  und  durch  eine  Ivurve  die 
Resultate  dieser  Calculationen  dargestellt. 

Ich  habe  in  Tafel  I diese  Kurve  als  unterbrochene  Linie  aufgenommen. 

Perry  — Coste  giebt  die  folgende  Beschreibung  dieser  Kurve  (S.  408): 

„1°.  Die  Samenergiisse  erfolgen  am  hauftgsten  am  zweiten  Lunartag. 

2°.  Die  Tage,  an  denen  die  nachsthaufigen  Ergiisse  erfolgen  sind  der  22, 
13,  7,  20.  und  26;  der  11  und  16,  sodass  wir  also,  wenn  wir  nur  die  ersten 
sechs  in  Betracht  ziehen,  finden  dass  die  Ergiisse  meist  am  2,  7,  13, 20,  22,  und 
26  Lunartage  vorkommen,  die  durch  viertagige  Zwischenpausen  getrennt  sind. 

Aber  tatsachlich  ist  es  die  Periode,  die  zwischen  dem  20  und  22  Tage 
liegt,  die  sich  durch  die  haufigsten  Ergiisse  auszeichnet. 

3°.  Der  1,  5,  15,  18,  und  21,  sind  die  Tage  der  Mindestzahl  der  Ergiisse. 

4°.  Die  Kurve  ist  charakterisiert  durch  ein  bestandiges  Steigen  und  Fallen : 
jedem  merklichen  Maximum  folgt  ein  merkliches  Minimum,  d.  h.  ein  Samen- 
erguss  lost  die  Spannung  aus  dem  sexuellen  System  dadurch,  dass  er  die 
angesammelte  Secretion  erschopft,  was  unbedingt  einige  Tage  der  Ruhe  und 
Cntatigkeit  nach  sich  ziehen  muss.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sadie,  dass 
diese  Kurven  gar  nicht  anders  als  unregelmassig  sein  konnen,  wenn  die 
Samenergiisse  vorwiegend  an  bestimmten  Tagen  erfolgten,  und  so  liefert 
uns  gerade  diese  Unregelmassigkeit  der  Kurve  den  Boweis,  dass  es  eine 
regelrechte  mannliche  Periodicitat  gibt,  dergestalt,  dass  an  bestimmten  Tagen 
des  Monats  eine  grossere  Wahrscheinlichkeit  fiir  spontane  Ergiisse  vorliegt, 
als  an  anderen  Tagen”. 
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Soweit  Perry  — Coste. 

Mein  Material  stammt  nicht  von  Pollutionen,  sondern  ist  zusammengestellt 
aus  den  gewissenhaften  Aufzeignungen  eines  Mannes  fiber  seine  geschlecht- 
liche  Betatigung  seit  vier  Jahren.  Er  ist  nicht  verheiratet  und  hat  nur  dann 
seinem  Geschlechtstriebe  nachgegeben,  wenn  er  starkes  Bedfirfniss  dazu  hatte. 
Auch  in  diesera  Falle  meinte  ich,  dass  wohl  eine  Periodicitat  nachzuweisen 
sein  mfisste.  Ich  babe  die  Aufzeichnungen  in  derselbe  Weise  als  Perry- 
Coste  umgerechnet  nach  Lunarmonaten  und  fand  als  Resultat  die  fortiaufende 
Linie  auf  Tafel  I. 

Wenn  wir  diese  Linie  betrachten,  so  sehen  wir,  dass  dieselbe  dasselbe 
Karakteristikum  aufweist,  als  oben  sub  4°.  gegeben  ist:  dass  einem  merk- 
lichen  Maximum  sofort  ein  merkliches  Minimum  folgt. 

Ein  Unterschied  besteht  aber  darin,  dass  nicht  am  zweiten  Tage,  sondern 
am  19en  Tage  die  frequentesten  Betatigungen  stattfanden. 

Darauf  folgen  dann  als  Tage,  an  denen  die  meisten  Betatigungen  geschahen: 
der  27,  der  10,  der  14,  der  25,  und  wir  finden  also  diese  Serie:  10,  14,  19,25 
27,  also  auch  eine  Periode  mit  ungefahr  viertiigigen  Zwischenpausen. 

Die  Tage  der  Mindestzahl  finden  sich  als  der  28,  der  9,  der  11,  der  24.  der 
13,  und  der  26,  also:  9,  11,  13,  24,  26,  28,  Perry  — Coste  fand:  1,  5,  15,  18 
21,  und  so  ist  hier  eine  ahnliche  Beihenfolge  zu  erwahnen. 

Bei  mir:  2,  2,  11,  2,  2, 11,  als  Zwischenpause;  bei  Perry  — Coste:  4, 10,  3,  3,  9. 

Perry— Coste  schreibt  dann  weiter,  S.  409: 

5°.  So  befriedigend  diese  Unregelmassigkeit  der  Kurve  an  sich  auch  sein 
mag,  so  schliesst  sie  doch  einen  entsprechenden  Nachteil  in  sich,  derm  sie 
verhindert  uns,  die  Merkmale  des  monatlichen  Rythmus  als  G-anzes  leiclit  zu 
erfassen.  Ich  glaubte,  dass  dieser  Punkt  des  Rythmus  vielleicht  deutlicher 
hervorgehoben  werde,  wenn  ich  die  Daten  in  zweitagem  Durchschnitt 
berechnete  und  das  Resultat  war  ein  ausserst  befriedigendes.  Hier  erkennen 
wir  sofort  die  wunderbare  und  beinahe  geometrische  Symmetrie  des  mo- 
natlichen Rythmus.  Ware  das  dritte  Maximum  urn  eine  Einheit  hoher,  und 
das  erste  Minimum  um  eine  Einheit  niedriger,  und  waren  die  Verbindings- 
linien  zwischen  dem  zweiten  Minimum  und  dem  dritten  Maximum  gerade 
anstatt  leicht  gebrochen,  dann  wiirde  die  Kurve  in  ihren  Hauptzfigen  geome- 
trisch  syinmetrisch  sein;  diese  Symmetrie  scheint  mir  ein  fiberzeugender  Be- 
weis  fur  die  in  die  Augen  fallende  Genauigkeit  der  Kurve  zu  sein.  Wir 
sehen,  dass  der  Monat  in  fiinf  Perioden  zerlegt  ist,  dass  die  Maxima  in  den 
folgenden  Paaren  von  Tagen  erfolgen:  19  — 20;  13  — 14;  25— 26;  1 — 2;  7— 8 und, 
dass  die  Minima  am  Anfang,  Ende  und  genau  in  der  Mitte  der  Monats  auf- 
treten”. 

Ich  habe  auf  Tabel  II  diese  Kurve  als  unterbrochene  Linie  gegeben  und 
auch  aus  meinem  Material  eine  zweitagige  Periode  umfassende  Kurve  construirt. 

Es  wil’d  Jedem  einleuchten,  dass  wenn  tiberhaupt  von  einer  symmetrischen 
Linie  die  Sprache  sein  kann,  sie  in  meinem  Falle  viel  deutlicher  hervortritt. 

Es  scheint  alsob  die  zweite  Halfte  des  Monats  das  vollkommen  ungekehrte 
Bild  der  ersten  Halfte  darstellt. 

Obwohl  dieses  Resultat  schon  sehr  interessant  war,  befriedigte  es  mich 
jedoch  nicht. 


tafel  I. 
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Wenn  wir  nun  bedenken,  dass  der  Mond  in  einer  Periode  von  30  Tagen 
von  Neumond  wieder  zu  Neumond  geworden  ist,  und  annahernd  in  der  Mitte 
dieser  Periode  als  Yollmond  am  Himmel  strahlt,  und  man  auch  annahernd 
richtig  inmitten  dieser  halben  Periode  ein  Stadium  des  Mondalters  alsErstes- 
und  Letstes-Yiertel  sich  construiren  kann,  so  war  es  wohl  natiirlich,  dass  ich 
einmal  versuchte,  welche  Resultaten  eine  solche  Combination  hervorbringen 
konnte.  Ich  dachte  mir  dabei,  dass  wenn  tiberhaupt  der  Mond  Einfluss  haben 
konnte,  dieses  am  starksten  sein  miisste,  wenn  er  voll  Oder  wenn  er  neu  ware. 

Die  Resultate  waren  geradezu  iiberraschend. 

Auf  Tafel  III  habe  ich  die  Calculationen  eingetragen  an  dem  Tage,  den  ich 
als  Anfang  der  neuen  Perioden  angenommen  habe,  d.h.  auf  den  len,  also 
Neumond;  den  9en:  Erstes-Viertel;  den  16en:  Yollmond;  den  23en:  Letztes- 
Yiertel;  und  den  len  wieder  als  Neumond. 

Noch  deutlicher  aber  kommen  die  Perioden  heraus  auf  Tafel  IY,  wo  ich 
nicht  den  bestimmten  Tag,  sondern  die  Perioden  genommen  habe,  worin 
der  Mond  aufgefasst  werden  konnte  als  in  ungefahr  gleichem  Zustande;  die 
Periode  von  dem  5e«  bis  zum  12en  fasste  ich  auf  als  die  des  Ersten-Yiertels; 
die  von  dem  12en  bis  zum  20en,  als  die  des  Vollmonds;  die  von  dem  20en  bis 
zum  27en,  als  die  des  Letzten-Viertels;  die  aber  von  dem  27en  bis  zum  5en, 
als  die  des  Neumonds. 

Ich  habe  auf  Tafel  IY  diese  Perioden  angegeben  durch  Yierecken,  welche 
abwechselnd  schwarz  (Neumond-Periode),  gestrichelt  (Vollmond-Periode),  weiss 
(Erstes-  und  Letztes  Yiertel)  gemacht  worden  sind.  Die  dicke  gezogene  Linie 
giebt  das  Alter  des  Mondes  an:  der  niedrigste  Punkt  ist  der  Tag  des 
Neumonds,  der  Gipfel  der  des  Vollmonds. 

Wir  finden: 

1°.  dass  beide  Kurven  unter  sich  in  relativen  Zahlen  volkommen  iiberein- 
stimmen. 

2b  dass  es  in  jeden  Monat  zwei  Maxima  und  zwei  Minima  giebt. 

3°.  dass  bei  beiden  Kurven  das  eine  Maximum  auftritt  in  der  Zeit  der 
Vollmond-Periode  und  das  andere  in  der  Zeit  der  Neumond-Periode. 

4°.  dass  bei  beiden  Kurven  das  eine  Minimum  sich  zeigt  in  der  Zeit  der 
Erstes-Viertel  Periode,  und  das  andere  in  der  Zeit  der  Letztes-Viertel-Periode. 

5°.  dass  das  tiefste  Minimum  bei  beiden  Kurven  in  der  Zeit  der  Erstes* 
Viertel-Periode  fallt. 

6°.  dass  das  hochste  Maximum  in  meiner  Kurre  (d.  h.  der  sexuellen  Betati- 
gungen)  in  die  Zeit  der  Vollmond-Periode;  in  der  andere  Kurve  (d.  h.  bei 
Pollutionen)  in  die  Zeit  der  Neumond-Periode  fallt. 

Es  will  mir  scheinen,  alsob  man  tatsachlich  eine  physische  Erklarung 
geben  kan. 

Wenn  der  Mond  activ  Einfluss  iiben  kann  auf  das  Leben  auf  Erden,  so 
konnen  wir  erwarten,  dass  der  am  grossten  sein  muss,  in  der  Zeit,  wo  er 
voll  am  Himmel  steht.  Wird  aber  irgend  ein  organisiertes  Object  auf  irgend 
welche  Weise  gereizt,  so  tritt  notwendig  eine  Reaktion  ein,  welche  dar- 
gestellt  wird  durch  das  erste  Minimum.  Aber  wenn  dann  der  Reiz  absolut 
auf hoit,  wie  hier  in  der  Neumond-Periode,  so  kann  man  analog  wie  beim 
Offnen  eines  electrischen  Inductionsstrom  es  erwarten,  dass  dadurch  ein 
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neuer  Reiz  erweckt  wird,  welcher  das  zweite  Maximum  erzeugt.  Die  Reaction, 
die  darauf  folgt,  muss  naturiicherweise  auch  ausgesprochener  sein,  als  die 
erste  woruber  ich  oben  schrieb,  und  wird  hier  dargestellt  durch  das  tiefste 
Minimum.  Auch  kann  man  sich  denken,  das  dadurch,  dass  die  Kurve  von 
Perry— Coste  Pollutionen  darstellt,  also  nicht  activ  gewollte  Betatigung, 
dagegen  die  meinige  gerade  wohl  die  bewusst  gewollte  Betatigung,  der 
Unterschied  erklart  werden  muss  zwischen  der  Stelle  des  hochsten  Maximums. 

Die  Ubereinstimmung  der  beiden  Kurven  ist  so  verbliiffend,  die  Erklarung 
eigentlich  schon  voraus  zu  geben,  und  rein  physisch,  dass  es  m.  E.  von 
hochster  Wichtigkeit  sein  wird,  mehr  Material  zu  sammeln,  um  diese  Resul- 
tate  nachzuprufen. 

Wie  kann  man  sich  aber  nun  diesen  Einfluss  des  Mondes  denken? 

Der  Mond  bleibt  an  und  fur  sich  derselbe,  auch  das  Sonnenlicht,  das  ihn 
bescheint,  ist  dasselbe;  das  einzige,  das  sich  bestandig  in  einer  Mondperiode 
andert,  ist  der  Winkel,  worunter  das  Sonnenlicht  uns  als  Mondlicht  reflectirt 
wird,  d.  h.:  Man  wiirde  geneigt  sein  davon  zu  sprechen  dass  eine  Art  Polari- 
sation des  Sonnenlichtes  stattfinden  kontie,  wodurch  der  Unterschied  in  der 
Beeinflussung  der  Lebenserscheinungen  erweckt  wiirde. 

Dieses  zu  untersuchen  ist  mir  nicht  moglich  gewesen,  und  bleibt  also 
Anderen  iiberlassen. 

Es  scheint  mir,  dass  fur  das  Studium  der  Pubertat  diese  Tatsache,  welche 
nicht  zu  laugnen  ist,  dass  offenbar  ein  Verhaltniss  besteht  zwischen  Mond- 
alter  und  Sexualitat,  von  hochster  Wichtigkeit  sein  muss. 


DISCUSSION. 


Dr.  ZEEHANDELAAR  (Amsterdam). 

Es  sei  mir  vergonnt  eine  Bemerkung  zu  machen  und  wohl  diese, 
dass  die  Conclusion  des  Herrn  von  Romer  „dass  offenbar  ein 
Verhaltnis  besteht  zwischen  Mondalter  und  Sexualitat”  mir  nicht 
erlaubt  vorkommt.  Diese  Conclusion  beruht  ebenso  wie  die 
Hypothese  der  Beeinfliissung  der  Lebenserscheinungen  durch  „eine 
Art  Polarisation  des  Sonnenlichtes”  auf  die  Aufzeichnungen  einer 
einzelnen  Person.  Ftir  solche  weitgehenden  Conclusionen  und 
Hypothesen  ware  mehr  Material  wohl  notig. 


Seance  Mercredi  4 septembre 
Se  matin  9 heures. 


President  d’honnenr:  SOMMER  (Giessen). 
President:  G.  HEYMANS. 
Secretaire:  WIERSMA. 


Ill  Rapport.  Difference  entre  la  Perception  et  I’lmage. 

ler  Rapporteur:  Prof.  F.  JODL 
Prof,  de  Philosopilie  d VUniversite  (Vienne). 


Wahrnehmung  und  Vorstellung. 

Yon  der  Leitung  der  Sektion  fur  Psychologie  bin  ich  aufgefordert 
worden,  iiber  das  Verhaltniss  von  Wahrnehmung  und  Vorstellung  zu 
sprechen.  Ich  bin  diesem  Wunsche  mit  vieler  Freude  nachgekommen ; 
denn  ich  halte  gerade  dieses  Thema,  so  unscheinbar  es  auf  den  ersten 
Blick  aussehen  mag,  fur  sehr  ergiebig  und  fiir  sehr  wichtig  — weil 
es  abgesehen  von  dem  rein  psychologischen  Interesse  auf  das  Grenz- 
gebiet  fiihrt,  auf  welchem  sich  Psychologie  und  Erkenntnisstheorie 
beriihren  und  weil  die  Psychologie  dieser  vielumstrittenen  Disciplin 
wichtige  Dienste  leisten  kann.  Ich  betrachte  es  daher  als  eine  besondere 
Auszeichnung  vor  einer  so  illustren  Versammlung  gerade  iiber  diese  Frage 
sprechen  zu  diirfen. 

Yielleicht  ist  gerade  vor  einer  internationalen  Arersammlung  ein  Wort 
iiber  die  Terminologie  am  Platze. 

Unser  deutsches  Wort  Wahrnehmung  hat  einen  weiteren  und  einen 
engeren  Sinn.  Im  weiteren  Sinne  bedeutet  es  alles  dasjenige,  was 
einem  individuellen  Bewusstsein  prasent  oder  gegeben  ist ; alles  dasjenige, 
was  ein  Mensch  erlebt,  so  dass  er  davon  weiss. 

Bewusst-Sein  und  Wahrgenommen-Werden  ist  in  diesem  Sinne  das 
Yamliche.  Es  ist  klar,  dass  Wahrnehmung  so  verstanden  keinen 
Gegensatz  gegen  Vorstellung  bildet,  sondern  nur  einen  Gattungsbegriff 
im  Verhaltniss  zum  Artbegriff  darstellt.  Und  ich  glaube  sagen  zu 
diirfen,  dass  auch  in  den  librigen  auf  dieser  Versammlung  offiziell 
zugelassenen  Sprachen  ein  ahnliches  Verhaltniss  stattfindet;  dass 
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auch  perception  (franz.  und  englisch)  in  diesem  erweiterten  Wortsinn 
ge'oraucht  wird,  oder  wenigstens  gebraucht  werden  kann. 

Es  ist  klar,  dass  der  Begriff  der  Wahmehmung  in  dieser  allgemein- 
sten  Bedeutung  — Bewusstseinsinhalt  oder  bewusstes  Erlebniss  iiber- 
haupt,  nicht  Gegenstand  meiner  Erorterung  sein  kann.  In  diesem  Begriffe 
der  Wahrnehmung  ist  das,  was  Vorstellung  genannt  wird,  sehr  oft  mit 
enthalten.  Denn  sehr  vieles  von  dem,  was  wir  in  unserem  Bewusstsein 
vorfinden  ( — wahrnehmen)  ist  durch  fruhere  Erlebnisse  verwandter 
Art,  die  aus  dem  Gedachtnisse  hinzutreten,  mit  bestimmt.  Wer  also 
liber  den  Unterschied  von  Wahrnehmung  und  Vorstellung  handeln  will, 
muss  jedenfalls  den  Versuch  machen,  diese  sekundaren  Bestandteile, 
d.  h.  das  Erinnerte,  aus  der  Wahmehmung  auszuscheiden. 

Wir  miissen  uns  vielmehr  an  die  engere  Bedeutung  des  Wortes 
halten,  und  es  ist  das  diejenige,  an  welche  der  allgemeine  Sprachgebrauch 
denkt,  wenn  er  Wahrnehmen  und  Vorstellen  in  Geegensatz  bringt ; wenn 
er  das,  was  wir  wirklich  wahrnehmen,  von  dem,  was  wir  bloss  vorstellen, 
unterscheidet. 

Es  ist  ebenso  klar,  dass  wir  ausschliessen  miissen  den  Sprachgebrauch 
derjenigen  Psychologen,  welche  dem  Worte  ,,  Vorstellung”  eine  so  weite 
Bedeutung  geben,  dass  es  auch  die  Wahrnehmung  in  dem  hier  bezeich- 
neten  engeren  Sinne  mitumfasst ; welche  also  von  Gesichtsvorstellungen, 
Gehorsvorstellungen,  Tastvorstellungen  sprechen,  wo  nach  der  hier  zu 
Grunde  gelegten  Terminologie  von  Gesichts-  und  Gehorswahrnehmungen 
gesprochen  werden  miisste.  Und  ich  will  gleicli  bemerken,  dass  dieser 
Sprachgebrauch  viel  zu  der  Unsicherheit  beigetragen  hat,  welche  in 
Bezug  auf  das  Verhaltniss  zwischen  Wahrnehmung  und  Vorstellung 
herrscht. 

Dem  naiven  und  normalen  Bewusstsein  macht  diese  Unterscheidung 
keine  Schwierigkeit : sie  ist  fiir  ein  solches  Bewusstsein  gleichbedeu- 
tend  mit  dem  Unterschied  zwischen  Wirklichem  und  Gedachtem,  Ein- 
gebildetem,  Erinnertem  ; und  die  Fahigkeit,  zwischen  Wahrnehmungen  und 
Vorstellungen  zu  unterscheiden,  pflegt  man  gewohnlich  als  ein  Kriterium 
geistiger  Gesundheit  anzusehen.  Auf  der  anderen  Seite  aber  zeigen  zahllose 
Erfahrungen  aller  Art,  dass  diese  Grenze  nicht  in  alien  Fallen  eindeutig 
bestimmt  ist;  dass  bestandig  Vertauschungen  vorkommen,  Vorstellungen 
fiir  Wahrnehmungen,  Wahrnehmungen  fiir  Vorstellungen  gehalten  werden. 

Und  hier  liegt  also  das  Problem,  welches  ich  zu  besprechen  habe  : Das 
Verhaltniss  zwischen  Wahrnehmung  und  Vorstellung  ist  dann  begriffen, 
wenn  aus  allgemeinen  Bewusstseinsgesetzmassigkeiten  sowohl  die  Unter- 
scheidung als  die  Verwechslung  der  beiden  psychischen  Vorgange  und 
ihrer  Inhalte  verstandlich  gemacht  werden  kann. 

Man  konnte  versuchen,  dabei  rein  deskriptiv  zu  Werke  zu  gehen. 

Gewisse  Unterschiede  scheinen  zu  auffallig  um  iibersehen  werden  zu 
konnen.  Das  Wahrgenommene,  d.  h.  : sinfallig  Gegebene,  ist  in  den  Regel 
dem  Vorgestellten  an  Klarheit,  Bestimmtheit,  Deutlichkeit,  und  unter 
cewohnlichen  Umstanden  auch  an  Konstanz,  an  Reichtum  der  Teile,  der 
Beziehungen  liberlegen. 
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Noch  Hume  hat  seine  beriihmte  Unterscheidung  von  „ impressions”  und 
„ideas”  — der  Unterscheidung  von  Wahrnehmung  und  Yorstellung  durch- 
aus  verwandt  — auf  diese  Momente  gegriindet.  Heute  werden  wohl  wenige 
Psychologen  daran  zweifeln,  dass  diese  Kriterien  zwar  nicht  falsch,  aber 
unzureichend  sind. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  und  fur  viele  Menschen  zutreffend, 
lassen  sie  fiir  andere  doch  im  Stich.  Wir  wissen,  dass  es  fast  unzahl- 
bare  Abstufungen  in  der  Klarheit  und  Deutlichkeit  gibt,  mit  welcher 
Yorstellungen,  d.  h. : Erinnerungs-  und  Phantasiebilder,  einem  Bewusst- 
sein  gegenwartig  sein  konnen ; dass  die  menschliche  Begabung  in  dieser 
Hinsicht  sehr  reich  spezifiziert  ist ; dass  grosse  Lebendigkeit  und  Klarheit 
der  Yorstellungen  auf  einem  Gebiet,  z.  B.  des  Gesichts  oder  Gehors, 
mit  Schwache  und  Yerworrenheit  auf  anderen  Gebieten  Hand  in  Hand 
gehen  kann. 

Wir  wissen,  dass  es  vorgestellte  Inhalte  von  solcher  Kraft  und 
Bestimmtheit  gibt,  dass  sie  mit  Wahrnehmungsinhalten  erfolgreich 
konkurrieren  (die  Erscheinungen  der  Halluzincitiori)  und  rnehr  enthalten, 
als  in  irgend  eine  Wahrnehmung  je  gegeben  werden  kann.  ( Kilnstler - 
phcmtcisie ). 

Wir  wissen  endlich  auch,  dass  in  vielen  Fallen  die  Wahrnehmung 
die  ihr  zugeschriebene  Bestimmtheit  und  Deutlichkeit  nur  durch  die 
Mitwirkung  von  Yorstellungen  empfangt,  welche  in  die  wahrgenommenen 
Inhalte  mit  einfliessen  und  dass  diese  Mitwirkung  von  Vorstellungen 
unsere  Wahrnehmungen  gar  oft  nicht  nur  verdeutlicht  und  klart,  sie 
iiberhaupt  erst  zu  etwas  Bestimmtem  macht,  sondern  die  Empfindung, 
(d.  h. : das  auf  dem  Wege  sensorischer  Bahnen  erregte  Gebilde)  haufig 
auch  umbildet,  verzerrt,  — das  weite,  hier  eben  nur  mit  einem  Worte 
anzudeutende  Reich  der  lllusionen,  der  sogenannten  Sinnestauschung,  des 
Hineinphantasierens  unserer  Erinnerungen  und  Gedanken  in  die  Emp- 
findung ; und  wir  wissen  endlich  auch  aus  dem  Symptomenkomplex 
der  Hysterie , dass  Wahrnehmungen,  welche  auf  Grund  normaler  Reiz- 
vorgange  entstehen  miissten,  durch  rein  centrale  Reaktion,  durch  Yor- 
stellungen, ganz  oder  teilweise  ausgeschaltet  oder  verdeckt  werden  konnen. 

Gerade  die  Beobachtung  dieses  Yerhaltnisses  zwischen  Wahrnehmung 
und  Vorstellung,  diese  bestandige  Interpretation  der  Wahrnehmung  durch 
die  Yorstellung,  ist  es  gewesen,  welche  den  Anlass  gegeben  hat,  um  in 
der  vorhin  schon  beruhrten  Weise,  die  Yorstellung  iiberhaupt  an  die 
Stelle  der  Wahrnehmung  zu  setzen. 

Aus  diesen  Griinden  kann  man  sagen : Wenn  das  Bewusstsein 

nur  auf  diese  immanenten  Unterschiede  angewiesen  ware,  so  wiirde 
die  Unterscheidung  zwischen  Wahrgenommenem  und  Yorgestelltem  zwar 
nicht  ganz  umnoglich  sein,  aber  in  vielen  Fallen  arg  ins  Schwanken  kommen. 

Diesen  Sachverhalt  hat,  wie  ich  glaube,  Niemand  schiirfer  und  klarer 
bezeichnet  als  Hippolyte  Taine,  wenn  er  in  seinem  ausgezeichneten 
Buche  „De  l’intelligence”  Wahrnehmung  und  Yorstellung  unter  den 
Gattungsbegriff  der  „ Halluzination”  zusammenfasst  und  die  Wahr- 
nehmung durch  das  Pradikat  der  „wahren  Halluzination”  auszeichnet. 
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Zu  demselben  Ergebniss  wire!  man  gefiihrt,  wenn  man  den  Versuch 
macht,  an  Stelle  der  rein  deskriptiven  Betrachtung  eine  genetische  treten 
zu  lassen. 

Man  konnte  sagen : Wahrnehmung  ist  dasjenige,  was  durch  Ver- 

mittlung  von  Sinnesorganen  vermoge  der  Einwirkung  von  Reizen  im 
Bewusstsein  entsteht  und  die  Beschaffenlieit  dieser  Reize  in  irgend  einer 
spezifischen  Form,  in  irgend  einer  Symbolik,  nachbildet.  Vorstellung 
ist  dasjenige,  was  olnie  Sinnesorgane  und  ohne  auf  solche  ausgeiibte 
Reize  im  Bewusstsein  entsteht  und  Reize  nicht  direkt  sondern  indirekt, 
namlich  durch  Gedachtniss  und  Erinnerung  nachbildet. 

Allein  auch  so  ergeben  sich  auf  dem  Boden  cles  individuellen  Bewusst- 
seins  keine  Kriterien.  Denn  ob  Reize  da  sind,  kann  das  Individuum 
immer  nur  danach  entscheiden  ob  eine  Bewusstseinsanderung  entsteht. 
Wenn  nun  ungewiss  ist,  ob  wir  es  mit  einer  Wahrnehmung  oder 
Vorstellung  zu  tun  liaben,  so  kann  die  Berufung  auf  den  Reiz  nichts 
niitzen:  wir  konnen  den  Reizvorgang  und  unseren  Bewusstseinsvorgang 
nicht  direkt  confrontieren. 

Auch  die  Berufung  auf  die  Tatigkeit  unserer  Sinnesorgane  und  unser 
unmittelbares  Wissen  um  diese  ist  nicht  entscheidend.  Der  psycho- 
physische  Mechanismus  verlegt  mit  zwingender  Notwendigkeit  jede 
Vorstellung  in  das  Sinnesgebiet  der  Wahrnehmungen,  von  welchen  sie 
eine  Kopie  ist  und  es  ist  in  vielen  Fallen  sehr  schwer  zu  entscheiden, 
ob  das  Organ  wirklicli  durch  Reize  in  Anspruch  genommen  ist,  oder 
nur  durch  eine  von  den  nervosen  Zentren  her  erfolgte  ProjeJction. 

Deren  Tatigkeit  aber  ist  bei  der  Wahrnehmung  sowenig  wie  bei  der 
Vorstellung  auszuschalten.  Wenn  die  sensible  Leitung  im  Zentrum 
unterbrochen,  oder  die  zu  einem  peripher  gelegene  Organ  gehorige 
Kortikal-Partie  erkrankt  oder  zerstort  ist,  so  findet  keine  Wahrneh- 
mung statt,  trotz  vollig  normaler  Reizvorgange.  End  umgekehrt : 
auch  wo  alle  peripherischen  Reize  felilen,  konnen  durch  blosse  Erregung 
der  Zentren  Bewusstseinserscheinungen  auftreten,  welche  Wahrnehm- 
uimen  oft  tauschend  ahnlich  sehen.  End  durch  Vorkommnisse  solcher 

O 

Art  wird  auch  die  Grenzlinie  unsiclier,  welche  in  vielen  Fallen  durch 
das  Zusammenwirken  mehrerer  Teile  des  Sinnesapparates  zwischenWalir- 
nehmung  und  Vorstellung  gezogen  wird  — indem,  sagen  wir,  das  Gesicht 
die  Gehorseindriicke  mit  seinen  Mitteln  bestatigt,  weil  es  den  Tonerreger 
sichtbar  macht ; indem  der  Tastsinn  helfend  beispringt,  und  unter 
Umstanden  auch  Geschmack  und  Geruch  mitwirken.  Hochwichtig  wie 
diese  Konkordanz  der  Sinne  ist,  um  den  Wahrnehmungscharakter  eines 
Erlebnisses  entweder  sicherzustellen,  wenn  sie  da  ist,  oder  fraglich  zu 
machen  wenn  sie  fehlt,  wird  sie  doch  unter  Emstanden  in  ihrer 
Bedeutung  herabgemindert  durch  die  Tatsache,  dass  auch  halluzina- 
torische  Zustande  auf  verschiedenen  Sinnesgebieten  zusammen  wirken 
konnen;  dass  manchmal  ein  Wettstreit  zwischen  peripher  Erregtem 
und  zentral  Erregtem  stattfmdet;  und  dass  auch  zentrale  Erregungen 
unter  Emstanden  dem  ablenkenden  Einfluss  des  Widens  Widerstand 
leisten  und  mit  derselben  Gewalt  unabanderlich  gegebener  Tatsachen 
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auftreten,  wie  die  Wahrnehmung.  Endlich  mochte  ich  der  Vollstandig- 
keit  halber  wenigstens  daran  erinnern,  dass  es  ja  auch  Wahrnehmungen 
(im  engeren  Sinne)  von  Erlebnissen  gibt,  die  nicht  auf  sinnliche  Reizung 
zuriickgehen  und  doch  keine  Vorstellung,  d.h.  : nichts  Erinnertes  sind. 
Schon  David  Hume  hat  in  seiner  beriihmten  Unterscheidung  von  im- 
pressions und  ideas  darauf  hingewiesen  und  den  Terminus  impression 
auf  Alles  angewendet,  was  unmittelbar  erlebt,  d.h.  : nicht  erinnert  wird. 
Dies  kann  natiirlich  ein  Gefiihl,  eine  Leidenschaft  (Zorn,  Mitleid,  Liebe) 
sein;  auch  ein  Wille,  ein  Entschluss,  ein  Yorsatz  wird  von  Hume 
ausdriieklich  und  sehr  richtig  als  eine  impression  bezeic-hnet,  und  es 
ist  olme  weiteres  klar,  dass  solche  Wahrnehmungen  (—  unmittelbare, 
nicht  erinnerte  Erlebnisse)  aus  Vorstellungen,  Erinnerungen,  Gedanken 
hervorgehen  konnen,  welche,  wie  ich  hier  nicht  weiter  auszufiihren 
brauche,  eine  ausserordentlich  reiche  Quelle  von  Gefiihls-  und  Willens- 
vorgangen  sind. 

Fiir  das  gewohnliche  Bewusstsein  ist  es  geradezu  ein  Kriterium  fiir 
die  geistige  Gesundheit,  ob  ein  Menscli  die  Unterscheidung  zwischen 
seinen  Wahrnehmungen  und  seinen  Vorstellungen  zu  machen  versteht. 
Vor  Halluzinationen  ist  Niemand  geschiitzt  ; wir  alle  erleben  sie  im 
Traume;  von  vielen  Kunstlern  wissen  wir,  dass  sie  die  Schopfungen 
ilirer  Phantasie  mit  halluzinatorischer  d.h.  : vollkommener  sinnlicher 

Deutlichkeit  erleben ; und  dass  es  einem  der  niichternsten  und  trocken- 
sten  Aufklarer,  dass  es  Nikolai  passieren  musste,  in  Folge  eines  unter- 
bliebenen  Aderlasses  an  visionaren  Erscheinungen  grosster  Deutlichkeit 
zu  leiden,  ist  bekannt.  Aber  der  Mensch,  der  seine  Traumerlebnisse 
mit  Wacherlebnissen  verwechseln  und  in  Eins  verschmelzen  wiirde,  der 
Kiinstler,  der  die  selbst  geschaffenen  Gestalten  fiir  Wirklichkeit  nahme, 
der  Visionar,  der  an  seine  Gesichte  glaubt,  der  Mensch,  welcher  die  Welt 
seiner  Wahrnehmungen  allenthalben  mit  subjektiven  Vorstellungsgebilden 
durchsetzen  wiirde,  — sie  alle  werden  nicht  nur  vom  gemeinen  Bewusst- 
sein, sondern  auch  von  der  Wissenschaft  aus  dem  Bereiche  des  Normalen 
ausgeschlossen  u.  s.  z.  s.  vor  eine  andere  Sektion  dieser  illustren  Ver- 
sammlung  gewiesen. 

Wenn  nun  Leben  wie  Wissenschaft  mit  der  grossten  Bestimmtheit 
den  Unterschied  zwischen  Wahrnehmung  und  Vorstellung  machen  und 
auf  die  Fahigkeit,  dieses  Unterschied  es  be  wusst  zu  werden  eine  praktisch 
und  theoretisch  so  wichtige  Bestimmung,  wie  die  des  psychisch  Not 
malen  und  psychisch  Abnormen  griinden,  so  muss  in  meiner  bisherige 
Analyse  die  kein  durchschlagendes  Kriterium  aufzuzeigen  im  stande 
war,  ein  entscheidender  Faktor  iibersehen  worden  sein.  Nietzsche  hat, 
einmal  das  wahre  V ort  gesagt : ^Schlimm,  schlimm  ! Was  man  am  sorg- 
faltigsten,  am  muhevollsten  zu  be weisen  hat,  ist  das  Selbstverstandliche.” 
Und  dieses  Selbstverstandliche  mochte  ich  nun  aufzeieen. 

In  Folge  der  rein  analytischen  Methode,  welcher  ein  grosser  Teil  der 
modernen  Psychologen  huldigt,  hat  man  die  Kontinuitat  im  psychischen 
Leben  iibersehen ; und  in  Folge  der  fiber  wiegenden  Betonung  der 
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Individual-Psyehologie  vielfach  ausser  Acht  gelassen,  dass  das  Individuum 
aus  dem  Individuum  gar  nicht  erklart  werden  kann,  weil  die  ganze 
Entwicklung  des  Individuums  nur  aus  der  Gesellschaft  und  durch  die 
Gesellschaft  verstanden  werden  kann. 

Und  wenn  man  in  der  Regel  die  Bedeutung  des  sozialpsychischen 
Faktors  erst  bei  der  Sprache  beginnen  lasst,  so  mochte  ich  Ihre 
Aufmerksamkeit  darauf  richten,  dass  schon  jene  elementare  und  dabei 
so  fundamentale  Unterscheidung  von  Wahrnehmung  und  Vorstellung 
nur  aus  dem  sozialen  Faktor  vollig  verstanden  werden  kann. 

Denken  wir  uns  das  Individuum  isoliert  — wenn  bei  einem  solchen 
uberliaupt  von  geistiger  Entwicklung  die  Rede  sein  konnte  — so  wiirde 
bei  einem  solchen  Wesen  die  Unterscheidung  zwischen  seinen  Wahr- 
nehmungen  und  Vorstellungen  immer  schwankend  sein.  Gedanken,  Ein- 
bildungen,  wiirden  ihm  zu  Wirklichkeiten  und  die  Wirklichkeit  ware 
mit  Vorstellungen  durch wachsen.  Die  beiden  Gebiete  wiirden  inein- 
anderfiiessen.  Man  kann  das  im  strengen  Sinne  nicht  experimentell 
zeigen,  weil  man  keinen  Menschen  in  sozial-luftleeren  Raum  versetzen 
kann.  Aber  bekannte  Tatsachen,  die  sich  diesem  Experiment  wenigstens 
asymptotisch  nahern,  sprechen  deutlich  genug.  Der  einsame  Traumer, 
der  weltfremde  Mensch  zeigen  wenigstens  Neigungzu  soldier  Vertauschung; 
Gespenster  sielit  man  in  der  Einsamlceit ; und  im  Traume  — derJeden, 
auch  den  grossten  Skeptiker,  davon  iiberzeugt,  dass  seine  Vorstellungen 
Wahrnehmungen  seien  — ist  der  Mensch  wirklich  mit  sich  allein, 
und  wenigstens  auf  einige  Huchtige  Momente  in  jenen  Zustand  volliger 
Isoliertheit  versetzt. 

Ganz  anders  bei  dem  innerhalb  einer  Gemeinschaft  lebenden  Menschen. 
An  dem  was  seiner  Umgebung  mit  zuganglicli  ist,  besitzt  er  ein  nie 
versagendes  Kriterium  fur  den  Wahrnehmungscharakter  seiner  Erlebnisse. 

Und  diese  Bestatigung  ergibt  sich  in  zahllosen  Fallen  des  alltaglichen 
Verkehrs  ebenso  ungesuclit  als  sie  in  zweifelhaften  Fallen  eifrig  eingeholt 
wird.  Ihr  Ausbleiben  aber  erschiittert  in  der  Regel  den  Glauben  an 
die  Wahrnehmung  und  verwandelt  die  Wahrnehmung  in  eine  Vorstellung, 
d.  h. : in  ein  bloss  subjektives,  lediglich  innerhalb  des  Individuums  sich 
abspielendes  Erlebniss.  Ueber  Wahrnehmungen  ist  es  sehr  leicht  sich 
zu  verstandigen  : ungeachtet  gewisser  individueller  Differenzen  liberwiegt 
das  Identische.  Ueber  Vorstellungen,  Erinnerungsbilder,  ist  es  sehr 
schwer  sich  zu  verstandigen  : man  kann  sie  gar  nicht  unmittelbar  in  einem 
Andern  entstehen  lassen,  sondern  muss  sie  auf  Umwegen,  durch  Worte, 
Beschreibungen  gewissermassen  hervorlocken : in  dem  was  dann  kommt, 
liberwiegen  die  individuellen  Unterschiede. 

Daher  die  unermessliche  Bedeutung  der  (im  weitesten  Sinne  des  Wortes) 
anschaulich  zu  machenden  Tatsache,  des  ad  oculos  Demonstrierens,  des 
Anschauungsunterrichts  uberliaupt ; daher  erweitert  sich  der  Unterschied 
zwischen  dem  Wahrgenommenen  und  dem  Vorgestellten  zu  dem  Unter- 
schied zwischen  Wirklichem  und  Gedachtem,  oder  zwischen  extra- 
mentalem  und  mentalem  Sein.  Denn  was  unter  bestimmten  Bedingungen 
in  individuell  getrennten  Organisationen  iibereinstimmend  zum  Vorschein 
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kommt,  das  muss  auf  etwas  zuriickgehen,  was  jenseits  der  lndividuen 
und  ihres  rein  psychischen  Zusammenhanges  liegt.  Und  hier  wurzelt 
in  Tatsachen  der  intersubjektiven  oder  soziaien  Psychologie  der  erkenntniss- 
theoretische  Grundbegriff  der  objektiven  oder  ausseren  Welt  — dasjenige, 
dessen  Yeranderungen  eine  unbestimmte  Yiellieit  von  lndividuen  auf  eine 
iibereinstimmende  Weise  erfahren.  Der  Gegensatz  des  Mentalen  und  des 
Extramentalen  reicht  freilich  in  das  Gebiet  der  Wahrnehmung  selbst 
hinein,  wie  der  der  deutschen  Ausdrucksweise  gelaufige  Doppelbegriff 
der  ausseren  und  der  inneren  Wahrnehmung  zeigt.  Nur  das  was 
man  aussere  Wahrnehmung  nennt,  fallt  mit  dem  Extramentalen 
zusammen : d.  h.  : es  ist  Wahrnehmung  von  etwas  ausserhalb  des 
individuellen  Bewusstseins  Yorhandenen.  Die  innere  Wahrnehmung  (eines 
Affekts  z.  B.)  teilt  die  Eigenschaften  der  Yorstellung  insoferne,  als 
sie  nicht  unmittelbar  von  Anderen  wahrgenommen,  nicht  auf  liberein- 
stimmende  Weise  in  einem  Andern  erzeugt  werden  kann  ; aber  sie 
unterscheidet  sich  von  der  Yorstellung  dadurch,  dass  sie  kein  erinnertes 
sondern  ein  unmittelbares  Erleben  ist.  Dieser  Unterschied,  z.  B.  zwischen 
einem  Affekt  an  den  wir  uns  erinnern  (d.h.  den  wir  vorstellen)  und 
einem  solchen  den  wir  unmittelbar  erleben , ist  fur  das  individuelle 
Bewusstsein  vollkommen  deutlich  — ausser  sofern  er  bisweilen  durch 
die  Tatsache  verwischt  wird,  dass  erinnerte  Gefiihle  sehr  leicht  in 
wirkliche  Gefiihle  iibergehen. 

Hier  versagt  also  das  soziale  Ivriterium  und  es  bleibt  nichts  iibrig 
als  das  unmittelbare  individuelle  Bewusstsein  des  Untersehieds  im 
einzelnen  Falle.  Auch  dies  ist  erkenntnisstheoretisch  von  Wichtigkeit, 
denn  es  verstiirkt  die  Sclieidung  zwischen  dem  inneren  Erlebniss  und 
der  ausseren  Tatsache,  dem  psychisch-neurologischen  Prozess  und 
Geschehen  in  der  Umwelt,  das  als  Reiz  wirkt. 

Diese  Scheidung  ist  durch  das  Individuum  fur  sich  allein  nicht  mit 
Sicherkeit  zu  bewirken.  Der  Gegensatz  von  Aussenwelt  und  Innenwelt, 
von  Wirklichem  und  Gedachtem,  ist  ebenso  wie  der  Gegensatz  von  wahr 
und  falsch,  von  gut  und  biise,  nur  in  einer  Gemeinschaft  moglich. 
Erkenntniss  ist  ebenso  wie  Sittlichkeit  im  tiefsten  Grunde  ein  soziales 
Phanomen. 


DISCUSSION. 


Prof.  Dr.  SOMMER,  (Giessen) 

siehb  das  Wesentliche  der  Auffassung  Jodls  in  der  sozialen 
Wendung,  die  er  dem  Unterschiede  von  Wahrnehmung  und  Yor- 
stellung  giebt. 


Prof.  Dr.  HEYMANS  (Groningen) 

kann  das  soziale  Moment  nur  als  sekundar  anerkennen,  da  es  die 
Wahrnehmung  fremder  Individuen  voraussetzt,  und  weist  auf 
die  Bedeutung  des  Fehlens  einer  bewussten  Ursache  fur  die 
Wahrnehmungsinhalte  hin. 

Dr.  E.  JODL. 

Beiden  Herren,  welche  in  der  Discussion  das  Wort  ergriffen  haben, 
bin  ich  fur  vielfaltige  Anregungen  sehr  verpfichtet.  Zur  Sache 
mochte  ich  bemerken,  dass  es  mir  hauptsachlich  darauf  ange- 
kommen  ist,  den  Begriff  der  Aussenwelt,  von  der  Reize  ausgehen, 
aus  meinen  Erorterungen  zu  eliminieren,  weil  dieser  Begrif  — ob 
mit,  ob  ohne  Recht  mag  hier  unentschieden  bleiben  — so  viele 
Gegner  in  den  Reihen  der  heutigen  Philosophen  hat.  Mit  Recht 
hat  Hr.  Heijmans  gesagt,  dass  auch  die  Yielheit  der  Individuen 
auf  diesen  Begriff  hinfiihre,  aber  dennoch  steht  fur  jeden,  der 
nicht  streng  solissistisch  denkt,  die  Tatsache  der  Existenz  anderer 
Individuen  fest.  Die  Hilfsmittel  immanenter  Unterscheidung,  auf 
welche  hingewiesen  wurde,  in  Abrede  zu  stellen,  lag  mir  natiirlich 
ganz  fern  ; ich  erkenne  sie  alle  an  und  halte  sie  fur  sehr  wichtig. 
Aber  ich  wollte  zeigen,  dass  sie  in  manchen  Fallen  auch  alle 
versagen  konnen,  und  dass  dann  das  sociale  Kriterium  ausschlag- 
gebend  wird.  Im  tibrigen  mochte  ich  betonen,  dass  die  Natur 
alle  ihre  — sit  venia  verbe  — Zwecke  auf  vielfache  Weise  sichert 
und  dass  ein  Zweck  von  so  fundamental  Bedeutung,  wie  die 
im  Erkenntnis  theoretischen  atiologischen  Sinne  gleichwichtige 
Unterscheidung  von  Wahrnehmung  und  Yorstellung  von  der 
Natur  durch  einen  ganzen  Komplex  von  Mitteln  gesichert  wird, 
und  dass  in  der  Art  und  Weise  ihres  Zusammenwirkens,  abgesehen 
von  der  Yerschiedenheit  der  Yeranlassungen,  auch  grosse  Differenzen 
der  Individualitaten  bestehen. 


2d  Rapporteur:  Dr.  Ch.  A.  MERCIER. 

M.  B.,  F.  B.,  G.  P. , Professor  of  Psychiatry  ( Londres ). 


Percept  and  Idea  (Image). 

Lu  par  le  Dr.  CONOLLY  NORMAN  (Dublin). 

By  perception  is  to  be  understood  the  mental  appreciation  of  a material 
object  through  the  organs  of  sense.  Perception  always  implies  presentation 
to  a sense  organ,  and  the  combination  of  the  presented  mental  state 
with  represented  states  so  as  to  produce  the  conviction  of  the  presence, 
then  and  there,  in  the  neighbourhood  of  the  perceiver,  of  a material 
object.  Idea  or  image  may  be  provisionally  defined  as  a percept  deprived 
of  its  presented  element.  The  deprivation  of  the  presentation  implies 
and  involves  the  deprivation  of  certain  other  elements,  but  the  main 
difference  between  Percept  and  Image  is  the  presence  in  the  former 
of  presentations  to  sense  which  are  absent  in  the  latter. 

If  I see  and  identify  or  classify  a material  object,  I have  a Percept 
of  that  object,  and  seeing  and  identifying  or  classifying  of  the  object 
as  such  or  such,  or  of  such  or  such  kind,  is  a process  of  Perception. 
If  I now  close  my  eyes  and  l’epresent  to  myself  the  object  as  I perceived 
it,  this  representation  is  an  Image  or  Idea  of  the  object.  The  differences 
between  Percept  and  Image  are  great  and  numerous,  but  psychologists 
are  not  agreed  as  to  what  these  differences  are.  If  we  postulate  existence 
external  to  the  mind,  the  difficulties  are  not  great,  and  there  would 
probably  not  be  much  disagreement,  but  if  we  pay  regard  to  the 
subjective  aspect  alone,  and  restrict  our  consideration  to  the  content  of 
the  mind,  paying  no  regard  to  the  correspondence  between  this  content 
and  existences  external  to  the  mind,  then  the  difficulty  of  identifying 
the  distinctive  between  Percept  and  Image  becomes  considerable. 

The  process  of  Perception  is  a precipitation  or  crystallisation,  as  it 
were,  of  memories  upon  a presentation  to  sense.  The  sense  impression 
calls  up  by  association  memories  of  previous  like  experiences,  and, 
round  every  one  of  these  previous  like  experiences  clings  a cluster  of 
associated  experiences  which  are  now  transferred  to,  and  imposed  upon, 
this  new  experience;  so  that  the  sense  impression  is  but  the  care  or 
nuclens  of  the  percept,  and  may  be  but  a very  small  part  of  it  quantitatively, 
though  without  the  nuclens  of  sense  impression  no  percept  could  exist. 

Supposing  the  sense  impression  to  be  visual,  then  what  reache  the 
mind  through  the  sense  organ  is  a patch  of  colour  having  various  degrees 
of  brightness  or  vividness  in  its  various  parts.  To  this  patch  of  colour 
the  mind  instantly  adds  a mass  of  other  qualities  which  it  has  found 
in  previous  experiences  to  be  associated  with  similar  patches  of  colour. 
In  the  first  place,  the  patch  of  colour,  is  externalised,  and  is  regarded 
as  belonging  to  an  object  in  the  word  outside  the  perceiving  person. 
Next,  it  is  invested  with  outline,  form,  weight,  resistance,  position, 
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distance,  size,  &c.  These  qualities  are  arrived  at  by  a process  which 
was  originally  ratiocinative,  and  consisted  in  a comparison  of  the  existing 
experience  with  previous  experiences  in  which  the  existence  of  these 
qualities  had  been  verified  by  locomotion,  touch,  pressure,  &c.,  but  the 
process  is  now  abbreviated  and  consolidated  into  an  instantaneous  mental 
act  that  we  call  perception. 

So  few  all  psychologists  would  probably  agree,  but  it  is  manifest 
upon  a little  consideration  that  the  frequency  with  which  qualities  have 
been  associated  in  experience  with  appearances  varies  very  much  with 
different  qualities,  and  those  only  are  said  to  be  perceived  to  belong 
to  a certain  appearance  which  have  been  associated  invariably  and 
with  great  frequence.  Those  which  have  been  seldom  found  so  associated, 
may  or  may  not  be  added  to  the  constitution  of  the  percept,  and  those 
which  have  been  found  sometimes  present  and  sometimes  absent  from 
that  appearance  will  be  added,  if  at  all,  with  doubt  and  hesitation.  This, 
if  T have  a sense  impression  which  leads  me  instantly  to  invest  the 
object  that  produces  this  sense  impression  with  the  qualities  of,  say, 
a cushion ; I perceive  that  it  is  square,  that  it  is  plump,  that  it  is  in 
a chair  before  me,  that  it  is  three  yards  away,  and  that  it  is  a foot 
and  a half  across.  All  these  inferences  are  drawn  instantaneously,  and 
without  the  recognition  that  they  are  inferences,  so  rapid,  so  complete 
and  so  void  of  hesitation  in  the  act.  But  may  I say  that  I perceive 
that  it  is  a soft  cushion?  or  must  I call  the  attribution  of  this  quality 
an  inference?  That  depends  entirely  on  the  rapidity  and  the  certainty 
with  which  this  inference  is  drawn ; and  these  depend  again  upon  the 
number  and  uniformity  of  my  previous  experiences  of  cushions.  If  its 
edges  are  thick  and  its  solid  angles  right  angles ; if  it  has  depressions 
on  its  surface  that  I know  by  previous  experience  are,  and  therefore 
instantly  perceive  to  be,  due  to  strings  stitched  through  from  surface 
to  surface,  then  I infer  that  it  is  a hard  cushion ; and  whether  this 
inference  is  or  is  not  a percept  depends  on  the  rapidely  and  certainty 
with  which  I arrive  at  it,  and  this  again  on  the  number  and  uniformity 
of  my  previous  experiences  with  cushions.  But  suppose  it  is  a fat 
cushion  with  rounded  surfaces  and  sharp  angles,  can  I say  that  I perceive 
it  is  stuffed  with  feathers  ? This  depends.  If  I am  a cushion  maker,  or 
have  otherwise  had  very  many  experiences  of  cushions  of  this  appearance 
and  have  invariably  found  them  stuffed  with  feathers,  then  I may 
properly  be  said  to  perceive  this  quality  in  the  cushion ; but  if  my 
experiences  of  cushions  have  been  few,  and  I have  known  nothing  about 
the  materials  used  for  stuffing  them,  T do  not  perceive,  I may  be 
unable  even  to  infer,  that  the  cushion  is  stuffed  with  feathers.  If,  thus 
non-perceiving,  I handle  the  cushion,  and  through  its  thin  integrement 
feel  what  seem  to  me  to  be  feathers,  I may  make  the  formal  inference, 
which  now  has  no  title  to  be  called  a percept.  Perception,  therefore, 
is  the  instantaneous  investment  of  the  object  producing  a sense  impression 
with  the  qualities  which  have  been  found  in  experience  invariably 
associated  with  similar  objects.  The  number  and  kind  of  qualities  thus 
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vested  in  the  object  will  vary  with  the  previous  experience  of  the 
perceiver.  A watchmaker  may  perceive  at  a glance  that  a certain  watch 
is  of  Swiss  manufacture;  a person  ignorant  of  watches  may  be  unable 
even  to  infer  this  quality;  while  a person  who  knows  a little  about 
watches  may  be  able  to  arrive  at  the  conclusion  by  a process  of  formal 
inference,  and  the  conclusion  may  be  right  or  wrong.  Thus  Perception 
graduates  into  Inference. 

The  Idea  or  Image  of  an  object  is  primarily  a memory  of  the  percept 
of  the  object.  As  with  a percept,  the  nuclens  of  the  image  is  a sense- 
impression;  but  it  is  a remembered  sense  impression  or  representation, 
not  an  actual  sense-impression  or  presentation.  The  memory  of  the  sense 
impression  need  not  be,  and  very  rarely  is,  that  of  an  individual  sense 
impression.  It  may  be,  and  in  the  vast  majority  of  cases  it  is,  the 
generalised  memory  of  many  experiences  in  which  similar  sense  impres- 
sions have  occured.  What  we  remember,  in  picturing  an  Image,  is  not 
the  sense-impression,  but  the  percept ; that  is  to  say,  the  object  invested 
with  certain  qualities.  Even  if  the  image  is  of  a single  individual  object, 
this  object  has  usually,  supposing  the  image  to  be  visual,  been  experienced 
at  different  distances,  from  different  points  of  view,  in  different  circum- 
stances ; and  what  is  remembered  as  the  image,  is  not  the  object  as  it 
appeared  on  one  such  occasion,  but  a generalised  memory  of  the  object 
compounded  in  various  proportions  of  the  various  experiences  in  which 
it  has  been  witnessed. 

The  first,  most  salient  and  most  distinctive  difference  between  a 
percept  and  an  image  is,  of  course,  the  presence  in  the  percept  and 

the  absence  from  the  image  of  an  actual  presentation  to  sense.  In 

both,  the  qualities  are  grouped  about  a nuclens,  but  this  nuclens  is, 
in  the  percept,  a presentation,  in  the  image  a representation.  It  must 
be  borne  in  mind  that,  while,  in  the  image,  the  whole  of  the  qualities 

with  which  the  image  is  invested  are  memories;  in  the  percept  also 

the  vast  majority  of  the  qualities  are  memories,  The  nuclens  of  presen- 
tation is  a very  small  part  of  the  percept,  but  it  is  not  only  an 
inseparable  part,  it  constitutes  in  itself  an  adequate  differentia  from 
the  Image. 

Though  this  differentia  is  adequate  in  itself,  it  is  not  the  only 
differentia  between  the  percept  and  the  image.  The  percept  is  strictly 
conditional  on  the  validity  and  adjustment  of  the  sense  organ.  If  the 
eye  is  obscured  by  cataract  or  if  the  lids  are  closed,  the  percept  cannot 
exist.  The  Image  is  not  so  conditioned.  Its  appearance  is  dependent 
on  no  condition  of  the  sense  organ.  The  percept  is  externalised  as  real; 
as  pertaining  to  an  object  then  and  there  within  the  purview  of  the 
senses  and  having  a definite  and  patial  relation  to  the  body  of  the  perceiver. 
The  Image,  though  externalised  in  a sense,  that  is  to  say  though 
the  qualities  are  clustered  round  a nuclens  that  exist  in  the  objective 
division  of  mind,  and  though  regarded  as  the  Image  of  an  actual  or 
potential  object,  is  not  necessarily  regarded  as  pertaining  to  or  representing 
an  object  then  and  there  within  the  purview  of  the  senses.  So  much 
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is  clear  and  incontestable,  and,  as  long  as  we  regard  percept  and  image 
as  relating  is  existences  outside  the  mind,  there  is  little  ground  for 
controversy. 

It  is  when  the  two  are  regarded  as  mental  existences  solely,  and 
without  reference  to  objects  external  to  the  mind,  that  differences  of 
opinion  arise.  Thus  regarded,  it  seems  that  the  superior  vividness  of 
the  presentation  in  the  percept  must  always  be  the  most  conspicuous 
difference  between  percept  and  image.  It  is  true  that  in  morbid  states 
of  mind  the  Image  may  attain  a vividness  equal  to  that  of  a Percept, 
and  that  there  the  distinction  fails,  but  then  also  the  consciousness  of  a 
distinction  also  fails,  and  the  Image  is  mistaken  for  a Percept : — there 
is  hallucination.  I do  not  think  that  this  viliates  at  all  the  distinction : 
in  the  contrary,  it  seems  to  me  corroborative.  In  such  cases,  Image 
becomes  indistinguishable  from  Percept  — becomes  for  practical  purposes 
a Percept,  though  an  erroneous  one.  Erroneous,  not  because  of  error 
in  the  ratiocinative  or  imagining  or  perceiving  process,  but  because  of 
error  in  the  sensory  process. 

It  has  lately  been  contended  by  Professor  Gotch  that  the  true 
differentia  from  an  introspective  point  of  view  between  Percept  and 
Image  lies  in  the  fact  that  in  the  history  of  the  Image  there  are 
mental  antecedents  as  well  as  mental  accompainments  and  consequents ; 
while  in  the  history  of  the  Percept  there  are  mental  accompainments 
and  consequents  only,  but  no  antecedents  anterior  to  the  presentation. 
While  this  seems  a valid  distinction,  it  can  only  be,  I think,  a minor 
distinction,  and  it  seems  to  me  of  very  small  importance  compared  with 
(a)  the  superior  vividness  of  nuclens  of  the  percept;  (b)  the  dependence 
of  the  percept  on  known  sensation ; (c)  the  unconquerable  objectifying 
of  the  percept,  and  the  attribution  of  it  to  a real  external  existence  then 
and  there  present.  This  attribution  seems  to  me  an  inseparable  part  of 
Perception,  and  it  is  quite  germane  to  the  introspective  issue,  for  the 
attribution  is  a purely  mental  process,  and  may  be  ascertained  intros- 
pectively  without  any  necessary  postulation  of  external  existence. 

In  certain  cases,  but  in  certain  cases  only,  image  may  be  distinguished 
from  percept  by  the  attribution  to  the  former  of  qualities  which  cannot 
be  attributed  to  percept  because  their  existence  would  be  inconsistent 
with,  and  instantly  contradicted  by  sense  impression.  I can  form  the 
image  of  a man  with  an  arm  growing  out  of  the  top  of  his  head,  or 
the  middle  of  his  neck,  but  I cannot  have  a percept  of  such  an  object ; 
and  if  I were  to  try  to  invest  my  percept  of  a man  with  such  a quality, 
the  sense  impression  would  at  once  contradict  and  nullify  the  attribution. 
The  test  is  not,  however,  of  very  wide  applicability ; for  an  object, 
whether  perceived  or  imagined,  may  be  invested  with  qualities  which  it 
may  or  may  not  possess,  and  the  testimony  of  sense  may  be  inapplicable, 
as  when  we  invest  with  a specific  colour  some  element  which  is  known 
in  compounds  only ; or  the  testimony  of  sense  may  be  uncertain  as  in 
the  case  of  the  Canals  in  Mars. 


COMMUNICATIONS. 


Association  gegensatzlicher  Begriffe. 

Prof.  DE  BOER  (Amsterdam). 


Von  den  Herren  Prof.  Thumb  und  Marbe  in  ihrer  Schrift  „Experi- 
mentelle  Untersuchungen  iiber  die  psychologischen  Grundlagen  der 
sprachlichen  Analogiebildung”  Leipzig  1901,  auf  Seite  34  und  54  ist 
in  Bezug  auf  die  Richtung  der  Association  ein  Unterschied  statuiert 
worden  zwischen  den  Zahlwortern  und  den  gegensatzlichen  Begriffen, 
wie  Vater-Mutter  u.  s.  w.  Referent  sucht  diesen  Unterschied  naher  zu 
bestimmen  und  zwar  mit  Riicksicht  auf  die  gegensatzlichen  Begriffe, 
Aus  eigenen  Versuchen  bringt  er  Material  bei  zur  Stiitze  seiner  These : 
Die  Association  gegensatzlicher  Begriffspaare  ist  keine  absolut  gegenseitige, 
sondern  verlauft  am  haufigsten  und  auch  wohl  am  leichtesten  in  der 
von  der  Sprache  bevorzugten  Folge  ihrer  Glieder.  Einige  Beispiele  aus 
eigener  Untersuchung  werden  dafiir  angefiihrt.  Bei  10  Versuchspersonen 
ergaben  17  Begriffspaare,  wie  Vater-Mutter  u.  s.  w.^  66  Associationen  in 
der  von  der  Sprache  bevorzugten  und  48  in  der  umgekehrten  Richtung. 
Damit  sind  aber  auch  die  von  Thumb  und  Marbe  mitgeteilten  Tatsachen 
in  schonster  Uebereinstimmung,  wie  aus  Folgendem  erhellt.  Sie  erhielten 


namlich  von 

ihren  8 

Versuchspersonen  auf  das 

Reizwort. 

Reizwort. 

Vater 

5 

mal 

Mutter, 

Mutter 

3 

mal 

V ater 

Sohn 

2 

33 

Tochter, 

Tochter 

1 

33 

Sohn 

Bruder 

6 

33 

Schwester, 

Schwester 

4 

33 

Bruder 

V etter 

5 

33 

Base, 

Base 

3 

33 

V etter 

dieser 

6 

33 

jener, 

jener 

4 

33 

dieser 

hier 

6 

33 

dort, 

dort 

5 

33 

hier 

dann 

6 

33 

wann, 

wann 

5 

33 

dann 

essen 

6 

33 

trinken, 

trinken 

1 

33 

essen 

fahren 

5 

53 

reiten, 

reiten 

o 

O 

33 

fahren 

lesen 

5 

33 

schreiben, 

schreiben 

4 

33 

lesen 

Zus.  52 

Ass. 

Zus. 

33 

Ass. 

Also  fast  genau  dasselbe  Verhaltnis,  wie  oben. 

Referent  stellt  dies  Ergebniss  zusammen  mit  der  mehrfach  schon 
beobachteten  Tatsache,  dass  Associationen  nach  vorwarts  leichter  und 
haufiger  stattfinden  als  solche  riickwarts.  Es  handelt  sich  in  vielen 
Fallen  wohl  um  mehr  oder  weniger  reine  Wortassociationen,  wobei  die 
Bedeutung  ganz  oder  fast  ganz  zuriicktritt. 

5 Ein  Artikel  iiber  gegenseitige  Wortassociation,  auf  ein  grosseres  Material  sich  stiitzend, 
erschemt  m Ebbinghaus’  Zeitschrift. 
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CLEMENT  CHARPENTIER 
Avocat  a la  cour  d'appel  (Paris). 


Un  cas  de  simulation  de  folio. 

Essai  de  Psychologic  criminelle. 


Cette  communication  sera  envoyee  aux  membres  separement. 


Seance  Jeudi  5 septembre 

le  matin  9 heures. 


President  d'honneur : P.  JANET  (Paris). 
President : G.  HEYMANS. 
Secretaire:  E.  WIERSMA. 


IY  Rapport.  La  Fonction  secondaire. 

Rapporteur:  Dr.  0.  GROSS. 
Privat-docent  de  Psychiatrie  {Graz). 


Die  cerebrale  Sekundarfunktion. 

Autoreferat. 

Die  Aufstellung  des  Begriffes  „S  e k u n d a r f u n k t i o n”  ist  die  Formu- 
lierung der Wahrnehmung,  dass hinter  alien Tatsachen  der  „Konstellatio n” 
ein  g e s e t z m a s s i g e s und  gesetzmassig  variables  Prinzip 
besteht.  Der  Ausdruck  „ Sekundarfunktion”  ist  auf  die  materielien 
Eiemente  bezogen,  die  wir  als  Trager  der  einzelnen  psychisclien  I n h a 1 1 e 
zu  denken  haben  — genauer  gesagt,  deren  „P  r i m a r f u n k t i o n”  das 
Aktuellwerden  eines  psychischen  Inhaltes  bedeutet.  „ Sekundarfunktion” 
soil  den  wirkenden  Zustand  derselben  Eiemente  bezeichnen,  die  sich 
der  Primarfunktion  j edesmal  unmittelbar  nachfolgend  an- 
schliessen  und  ikren  konstellierenden  Einfluss  bedeuten,  d.  h. 
das  Uebermitteln  nervoser  Energie  in  den  gebahnten  Associationen,  das 
Uebertragen  einer  erleichterten  associativen  Ansprechbarkeit  auf  alle  die- 
jenigen  psychischen  Inhalte,  die  associativ  zusammengehoren  mit  jenen 
auderen,  die  eben  gerade  in  Sekundarfunktion  stehen.  Mit  andern  Worten 
die  Sekundarfunktion  ist  jene  Tatigkeit  eines  psychophysiscken  Elements, 
durch  die  es  sich  j edesmal  zum  jeweiligen  Leitmotiv  des  associativen 
Geschehens  macht. 

Im  Gegensatz  zum  einfachen  Konstellationsbegriff,  ist  durch  die  Formu- 
lierung  der  „Sekundarfunktion”  die  Moglichkeit  gegeben,  das  T y p i s c li  e 
und  typisch  Variable  im  physiologischen  Wirken  der  funktio- 
nellen  Eiemente  herauszuheben.  Die  ^Sekundarfunktion”  ist  varierbar, 
der  Intensitatsgrad  der  Funktion  bedeutet  eine  Skala  in  ihrer  Kraft-  und 
Wirkungsdauer.  So  wil’d  der  Begrifi  zur  Fragestellung  brauchbar; 
wir  fragen  einerseits  nach  der  Sekundarfunktion  bestimmter  I n h a 1 1 s- 
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kategorien,  andererseits  nach  den  Yariationen  der  Sekundarfunktion 
bei  den  verschiedenen  Krankheitsformen  und  individuellen 
Charakteren. 

Die  einzelnen  psychischen  Inhalte  stehen  urn  so  intensive!  und  um 
so  lan  g or  in  Sekundarfunktion,  je  mehr  Affektwert  sie  vertreten, 
je  scharfer  sie  dem  biologischen  Gleichgewicht  entgegenstehen  — und 
andererseits,  die  Sekundarfunktion  eines  psychischen  Inhaltes  wird  um  so 
g e r i n g e r,  je  mehr  ihn  der  psych  ische  Organismus  sich  assimiliert 
hat,  d.  h.  also  zunachst  einmal  mit  dem  Uebergang  zum  1 u s t betonten 
Inhalt  und  weiterhin  zum  psychischen  Automatismus. 

Die  Sekundarfunktion  der  verschiedenen  Inhalte  ist  also  grad ue  11 
genau  dem  Affektwert  proportional  — soweit  der  Affektwert  niclit  so 
sehr  den  introspektiv  empfundenen  Grad  der  Gefuhlserregung  reprasentiert, 
als  noch  vielmehr  die  biolog  ische  Bedeutung  eines  gesetzten 
Reizes  und  der  entsprechenden  Reaktion. 

Der  Sekundarfunktion  eines  Inhaltes  entspricht  die 
Konzentration  des  psychischen  Organismus  auf  diesen 
Inhalt  und  die  entsprechende  Hemmung  seiner  gesamten 
sonstigen  Betatigung.  Die  abgestuften  Quantitaten  der  Sekundar- 
funktion verschiedener  Inhalte  vertreten  den  Einfluss  des  affektiven  Mo- 
mentes  auf  den  gesamten  Ablauf  des  associativen  Geschehens. 

Des  Weiteren:  wie  nun  das  affektive  Moment  in  seiner  Gesamtlieit  das 
individuell  Variable  xxr  bedeutet  — so  pragt  sich  diese  indivi- 

d u e 1 1 e Y a r i a b i 1 i t a t im  Quantitatsverhaltnis  der  Sekundarfunktion 
zum  biologischen  Wert  der  affektiven  Reize. 

Den  Individualverschiedenheiten  der  affektiven  Regulation  entspricht 
ein  individuell  verschiedenes  Yerhalten  der  Sekundarfunktion  — 
genauer  gesagt,  der  individuelle  Typus  der  affektiven  Regulation  ist 
wesentlich  durch  relative  Intensitat  und  Dauer  der  Sekundar- 
funktion bestimmt. 

So  zeigt  sich  hinter  einer  reichen  Formenfulle  die  einheitlich 
graduelle  Ska  la  der  individuell  variablen  Sekundarfunktion.  Die 
quantitative  Variabilitat  der  Sekundarfunktion  f ii  h r t 
so  als  eine  continuierliche  Reihe  von  einem  pat  hoi  o- 
gischen  Extrem  und  durch  die  ganze  reich  nuancierte 
Fulle  nor  male  r Individuality  hi  n durch  zum  andern 
pathologischen  Extrem.  Die  Analyse  funktioneller  Typen,  die 
uber  dieser  langgeschlossenen  Reihe  in  zahllosen  Yariationen  entstehn  — 
das  ist  die  klin  ische  Psychologic  der  Sekundarfunktion. 

Wir  gehen  nun  wieder  zum  biologischen  Moment  und  seinen  dyna- 
mischen  Modalitiiten  zuriick.  — Der  Intensitat  und  Dauer  der  Sekundar- 
funktion entspricht  die  Yertiefung  und  Zeitausdehnung  der  psychischen 
Konzentration:  so  lange  ein  bestimmter  Inhalt  in  Sekundarfunktion 
steht,  so  lange  beherrscht  er  das  psychische  Geschehen  durch  eine  relativ 
erhohte  associative  Ansprechbarkeit  des  zugehorigen 
associativen  Gebietes.  DieSteigerungder  Sekundarfunktion 
bedeutet  ein  gesteigertes  Verharren  beim  „T  hem  a”,  die  M i n d e- 
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rung  der  Sekundarfunktion  bedeutet  die  Erleichterung  des  W e c h s e J s. 
Die  „Kontraktivkraft”  der  Psyche,  die  Notwendigkeit  Oder  Fahigkeit  des 
Zusammenhaltens  der  Associationen  nach  Mass  der  Sekundarfunktion 
bestimmt  die  relative  T i e f e und  B r e i t e des  Bewusstseins  (Tiefe  und 
Breite  in  umgekehrter  Proportion !),  d.  h.  nach  der  einen  Seite  die  Zahl 
der  Associationen  zum  einzelnen  Thema  und  nach  der  andern  die 
Zahl  der  Them  at  a,  die  das  Bewusstsein  in  der  Zeiteinheit  verar- 
beiten  kann. 

Der  Ausdruck  der  grosseren  Intensitat  und  Dauer  der  Sekundar- 
function  ist  also  die  Tie  f e,  der  Ausdruck  der  geringeren  die  Breite 
des  Bewusstseins.  Breite  und  Tiefe  des  Bewusstseins  sind  umgekehrt 
proportional;  sie  sind  als  Gegensatze  im  Mehr  und  Minder  der  Sekun- 
darfunktion begrundet,  so  dass  die  Yertiefung  des  Bewusstseins  auch  seine 
relative  Yerengerung,  die  Verbreiterung  auch  die  relative  Verflachung 
mit  sich  bringt.  Und  so  verliert  sich  die  kontinuierliche  Reihe  der  indi- 
viduell  verschiedenen  Bewusstseinsweite  nach  ihren  Enden 
zu  in  zwei  entgegengesetzte  pathologische  Extreme,  die  P s y c h o pa- 
th i e n mit  verengtem  und  mit  verflachtem  Bewusstsein. 

Die  Klinik  und  Analyse  derbeiden  entgegengesetzten,  auf  quantitativen 
Extremen  der  Bewusstseinsweite,  d.  h.  im  Grunde  der  Sekundar- 
funktion beruhenden  Typen  der  Psychopath  ie  erscheint  mir  heute 
als  das  Wesentlichste  in  meiner  Arbeit:  „Die  cerebrale  Sekundarfunktion”, 
auf  die  ich  hier  statt  naheren  Eingehens  verweisen  muss.  Ich  mochte  nur 
ein  paar  markante  Momente  kurz  hervorheben:  die  Psychopathie  mit  ver- 
flachtem Bewusstsein  entspricht  als  klinische  Einheit  dem  Typus  der 
Sanguinischen  Minderwertigkeit  nach  Deventer  — der  PI  y p o- 
m anise  hen  Minderwertigkeit  nach  Jung  ; die  Symptomatology 
geht  ohne  weiteres  aus  diesern  JuNG’schen  Terminus  hervor.  Die  Psycho- 
pathie mit  verengtem  Bewusstsein  ist  in  der  Sekundar- 
funktion” als  ein  geschlossener  klinischer  Typus  abgegrenzt;  ihr  domi- 
nierendes  Symptom  ist  die  vertiefte  und  verl&ngerte  Affekt- 
b e t o n u n g.  Sie  steht  damit  in  einer  engen  Beziehung  zur  iiber- 
wertigen  Idee  — die  Bildung  von  diesern  Symptom  geschieht  durch 
die  Kombination  mit  ideogenen  Prozessen  im  Sinne Freud’s.  Ich  mochte 
zu  meiner  damaligen  Abgrenzung  noch  differenzialdiagnostisch  Folgendes 
nachtragen:  Die  Psychopathie  mit  verengtem  Bewusstsein  unterscheidet 
sich  von  der  Neurasthenie  vor  allem  durch  das  F e h 1 e n der  E r- 
mudbarkeit  bei  geistiger  Konzent  ration. 

Die  sonstige  Erwahnung  von  einzelnen  Symptomen  muss  durch  den 
Hinweis  auf  meine  Arbeit  ersetzt  und  nur  das  wicht-igste  gemeinsame 
Kriterium  an  dieser  Stelle  besprochen  werden.  Wir  haben  gesagt,  dass 
sich  das  aifektive  Regulationsmoment  als  Nuancierung  der 
Sekundartunktion  auf  das  associative  Geschehen  iibertragt.  Und  umgekehrt: 
verschiedenes  Mass  der  habituellen  Sekundarfunktion,  d.  h.  ver- 
schiedene  Bewusstseinsweite  bedeutet  verschiedene 
lypen  der  affektiven  Regulation  — Abnormitaten  der 
Bewusstseinsweite  bedeuten  Abnormitaten  der  affek- 
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tiven  Regulation.  Tatsachlich  sind  gerade  d i e s e das  wesentlich 
Charakteristische  der  Psychopathien  — beim  verflachten  Bewusst- 
s e i n als  „N  i v e 1 1 i e r u n g”  und  pathologischer  Leichtsinn, 
beim  verengten  alsaffektive  Ueberbetonung,  alsein  Defekt 
im  korrigierendem  Yergleichen,  als  storende  Oder  gefahrliche 
Herrschaft  von  hypertrophischen  Einzelwerten,  — in  beiden  Formen  als 
unzweckmassige  Regulierung  der  affektiven  Energieverteilung,  der  Mass- 
verhaltnisse  der  Werte.  Das  ist  der  typisch-psychopathische  Defekt  in  der 
Hierarchie  der  Instinkte  9,  die  a f f e k t i v e Kritiklosigkeit. 

Ich  moclite  zuletzt  versuchen,  noch  ein  Problem  entwickelungs- 
geschichtlicher  Psychologie  zur  Yerfugung  zu  stellen : Ichglaube, 
die  gewaltige  Yariabilitat  in  den  individuellen  Maassen  der  S ekund ar- 
funktion  und  Bewusstseins  weite,  in  den  Personlichkeitsverschieden* 
heiten  der  affektiven  Regulation  — das  ist  das  Schwingen  einer 
grossen  gestaltenden  Yeran derung, einer  Entwickelung  des funktionellen 
Typus  im  Sinne  der  Yertiefung  des  Bewusstseins.  Ich  habe  in 
meiner  Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  der  normale  Ausschlag  der 
Bewusstseinsweite  zwei  antipodische  und  an  entgegenge- 
setzte  Bedingungen  zweckmassig  angepasste  Typen 
erzeugt.  Yerb  r e i t er  t e s Bewusstsein  ist  der  Beherrschung  vielfacher, 
bunt  gemischter,  verbindungslos  und  rasch  einander  treibender,  an  sich 
aber  einfacher  Reize  gewachsen  — den  Lebensbedingungen  primi- 
tive r Kulturen.  Vertieftes  Bewusstsein  pradestiniert  den  Dur ch- 
schnitl  smenschen  zur  spezialistischen  Differenzierung,  den 
hoher  Begabten  zur  Yertiefung  ins  Geistige  — in  beiden 
Fallen  fur  die  Forderungen  der  progredienten  kulturellen  Steigerung. 
Die  kulturelle  Entwickelung  selbst  fuhrt  selectiv  zur  raschen  Transfor- 
mierung  des  dominierenden  psychischen  Typus,  zur  Decadence  und 
Evolution  — zu  immer  grosserer  Fiille  der  Decadence,  je  kraftvoller 
und  ergiebiger  der  Druck  der  Entwickelungsnot  sich  steigert.  Nur  wenn 
ein  Typus  die  Konstanz  verliert,  wenn  sich  die  arterhaltende 
Stereotypie  der  hereditaren  Uebertragung  in  uberquellender  Entartung  auf- 
lost,  nur  dann  erscheint  das  Neue  zunachst  als  ein  vereinzelter  Zufall 
inmitten  der  wuchernden  und  zerfallenden  Yariationen  — als  Degene- 
ration nach  oben,  inmitten  progressiver  und  atavistischer  Yerfall- 
gebilde. 

Ich  glaube,  der  seelische  Organismus  selber  steht  jetzt  im  Stadium 
dieser  produktivon  Decadence.  Der  Typus  bester  Adaption  von 
ehemals  entartet  heute  als  eine  iiberlebte  Funktionalitat  zum  Zerrbild  als 
Psychopathie  mit  verflachtem  Bewusstsein.  Und  neben  dem  zer- 
fallenden Rest  von  allzu  einfacher  und  allzu  bereiter  alter  Kraft  hauft  sich 
in  unvergleichlicher  Fiille  verzerrter  Formen  und  morbider  Farben  die 
Psychopathie  mit  verengtem  Bewusstsein  — das  eigentliche  Element 
moderner  Decadence  — moderner  Vertiefung. 

i)  Ein  Ausdruck  Nietzscue’s,  auf  dessen  Psychologie  der  Degenerierten  nicht  dringend 
genug  verwiesen  werden  kann. 
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Aus  dieser  Masse  hebt  die  Selektion  vereinzelte  Moglichkeiten  heraus, 
in  denen  eine  bessere  Oekonomie  der  psychischen  Funktionen  die  neu 
erworbene  Vertiefung  des  Bewusstseins  und  ein  stabile  res 
Gleichgewicht  zugleich  ermoglicht.  Das  sind  die  seltenen  Falle,  die 
als  vertieftes  Bewusstsein  doch  wiederum  in  das  Gebiet  desNormalen 
gehoren  — verschwindend  selten  neben  der  Uebertreibung,  der  Psycbopathie. 
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DISCUSSION. 


Prof.  G.  HEYMANS  (Groningen) 

macht  darauf  aufmerksam,  class,  neben  der  Sekundarfunktion,  fiir 
die  Einteilung  der  Charaktere  auch  die  Aktivitat  und  die  Emotio- 
nalitat  Beriicksichtigung  verdienen. 


Dr.  GUNNING, 

Privatdozent  der  Padagogik  (Amsterdam) 

mochte  sich  als  interessierter  Laie  erlauben  einige  Fragen  zu  stellen. 

1.  Beruht  die  Behauptung  des  Herrn  Redners,  dass  die  Wirkung 
der  Sekundarfunktion  geringer  wird,  je  mehr  der  Bewusstseins- 
inhalt  zum  Gebiete  des  psychischen  Automatismus  iibergeht,  auf 
experimentellen  Untersuchungen?  Denn  von  vornherein  wiirde  das 
Gegenteil  ihm  wahrscheinlich  vorkommen. 

2.  1st  es  richtig  zu  behaupten,  dass  der  Typus  mit  verflachtem 
Bewusstsein  einfachen  Yerhaltnissen  angepasst  ist  und  wahr- 
scheinlich im  Absterben  begriffen  ist?  Erheischt  nicht  grade  die 
moderne  Kultur  den  Amerikanismus,  das  rasche  Reagieren  auf 
jeden  Reiz,  die  Geistesgegenwart,  wenn  auch  ohne  Geistestiefe? 
Wird  nicht  grade  durch  diese  moderne  Kultur  die  Oberflachlichkeit 
befordert  ? 

3.  Beim  Kinde  fanden  wir  beide  Typen,  mit  vertieftem  und  mit 
verflachtem  Bewusstsein,  sehr  deutlich  zuriick.  Wie  miissen  sich 
Erziehung  und  Unterricht  ihnen  gegeniiber  verhalten?  Miissen 
sie  die  natiirliche  Anlage  zu  verstarken  suchen  oder  ihr  entgegen- 
wirken  ? 


Dr.  OTTO  GROSS  (Graz). 

Abweichencl  vom  kleingedruckten  Referat  verlege  ich  den  Schwer- 
punkt  auf  die  Beziehungen  der  Sekundarfunktion  zu  aktuellen 
Icleen  und  zwar  speziell  auf  den  theoretisch  konstruierbaren  Zu- 
sammenhang  der  Sekundarfunktionslehre  mit  der  Ideoginatslehre 
Freund’s.  Ich  halte  die  Freund’scIio  „Yerdrangung”  fiir  einen 
reflektorischen  Sejunktionsvorgang,  der  jedesmal  von  neuem  durch 
das  Anschwellen  der  psychophysiologischen  Energie  geschaffen 
wird  (so  etwa  wie  in  den  WEDELSKi’schen  Experimenten  an  der 
Nervenfaser  oder  in  der  „Erschdpfungsanlage”  Stadelmann’s  !)  — 
ein  Yorgang,  der  jedesmal  im  Augenblick  der  hochsten  „Besetzung” 
den  affektiv  iiberlasteten  Komplex  von  der  Primarfunktion  aus- 
schliesst  und  jedesmal  nachher  sich  wieder  lost  — die  Sekundar- 
funktion also  freigibt.  Ein  solcher  Komplex  muss  also  „kon- 
stillierend”  wirken  konnen  (im  Sinne  Jung’s)  — nicht  aber  in 
Primarfunktion,  d.  h.  in’s  Bewusstsein  treten  konnen.  Um  solche 
Komplexe,  d.  h.  also  dem  Individ uum  selber  wirklich  unbekannte 
Komplexe  herauszufinden  - dazu  bedarf  es  ganzlich  anderer 
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Methoden  als  aller  nur  auf  die  gewohnliche  Selbsterkenntnis  des 
Individuums  begriindeten,  d.  h.  also  ganzlich  anderer  als  alle  sonst 
dem  Psychiater  und  Psychologen  vertrauten  Untersuchungs-  und 
Pragemethoden.  Da  also  ohne  spezielle  Technik  nach  FREUND’schen 
Prozessen  gesucht  wird  — so  wie  es  von  Prof.  Aschaffenburg  filr 
moglich  erklart  worden  ist  — kann  man  dort  nicht  von  einem 
Nachpriifen  sprechen.  Die  Fragestellung  von  Prof.  Heymans  ist 
fur  mich  eine  dankenswerte  Klarstellung  von  umfassenden  Pro- 
blemen,  die  sich  als  Zukunftsaufgabe  an  das  Motiv  der  Sekundar- 
funktion  noch  anschliessen  sollen.  Als  derzeit  schon  klarer 
umgrenzbar  erscheint  mir  nur  die  Interferenz  der  Sekundarfunk- 
tionsvariationen  mit  ideogenen  Spaltungen  der  Personlichkeit. 
(Yergl.  dasselbe  Motiv  fur  manisch-depressive  Mischzustande  nach 
Kraepelin  in  meiner  Arbeit:  Die  Ideogenitatslehre  Freund’s  und 
ihre  Beziehungen  zum  manisch-depressiven  Irresein  Kraepelin’s. 
1907.) 

J.  VAN  GINNEKEN,  (Maestricht). 

Dans  mes  recherches  de  linguistique  psychologique  j’avais  a 
trouver  le  fondement  psychologique  des  innombrables  assimilations 
progressives  que  nous  rencontrons  dans  toute  sorte  de  langues 
indo-europeennes  et  non-indo-europeennes.  Je  vous  citerai  un  petit 
exemple  typique,  c’est  a dire  le  phenomene  de  l’harmonie  des 
voyelles,  phenomene  tout  specialement  typique  pour  les  langues 
ouralo-altaiques.  Dans  les  langues  Maya  de  l’Amerique  Centrale 
le  fait  est  moins  complique:  il  y a un  suffixe  /,  qui  en  s’agglu- 
tinant  aux  themes  verbaux  forme  des  inflnitifs.  Or,  que  voyons- 
nous?  Le  suffixe  prend  toujours  la  voyelle  du  theme  verbal 

ainsi:  nac-al:  se  soulever. 
uen-el:  dormir. 
cim-il:  mourir. 
oc-ol : entrer. 
lub-ul:  tomber. 

Pour  de  plus  amples  details  voir  mes  „ Principes  de  linguis- 
tique psychologique”,  ])  ou  j’ai  traite  cette  question  tout  au  long. 

Eh  bien,  j’ai  cru  trouver  1’ explication  cherchee  dans  la  conti- 
nuation des  mouvements  que  M.M.  Binet  et  Fere  ont  observee 
dans  la  catalepsie  partielle  et  que  M.  P.  Janet  a degagee  comme 
une  loi  universelle  de  l’automatisme  psychologique  et  puis  dans  la 
„fonction  secondaire”  de  M.  le  Rapporteur. 

J ai  combine  ces  deux  theories  en  posant  comme  these  une 
sorte  de  loi  d’inertie  mentale : Une  disposition  cerebrale  ne  saurait 
changer  elle-meme  sa  position ; si  elle  est  en  repos  il  faut  qu’elle 


])  Jac.  van  Ginneken,  Principes  de  linguistique  psychologique.  Essai  de  synthese. — Biblio- 
theque  de  philosophic  experimeutale  IV  1907.  Paris  (Riviere) — Leipzig  (Hakkassowitz)  pp. 
250-252,  804-312,  330-331,  373-375,  405-409,  447-458,  475-476,  507-513,  517,-535. 
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reste  en  repos  jusqu’a  ce  qu’une  intervention  etrangere  la  mette 
en  branle;  si  elle  est  en  mouvement  il  faut  qu’elle  continue  jusqu’a 
ce  qu’elle  ait  cede  son  energie  a d’autres  dispositions  qui  l’entou- 
rent  (comparez  le  frottement  en  physique). 

Comme  j’ai  le  bonheur  de  rencontrer  ici  reunis  dans  la  meme 
section,  M.  Janet  comme  president  et  M.  Gross  comme  rapporteur, 
je  voudrais  profiter  de  1’ occasion  pour  demander  ce  que  les  deux 
auteurs  pensent  de  la  legere  modification  que  j’ai  apportee  a leurs 
theories  en  les  combinant  en  une  seule. 

Que  la  cause  psychique  des  assimilations  progressives  est  reel- 
lement  la  fonction  secondaire,  c’est  ce  que  nous  voyons  dans  la 
langue  des  alienes. 

Comme  M.  le  Rapporteur  a demontre  c’est  surtout  chez  les 
alienes,  que  la  fonction  secondaire  prend  un  developpement 
anormal.  Eh  bien,  dans  „die  Sprache  der  Geisteskranken”  de 
Liebmann-  Edel  on  peut  voir  que  ces  continuations  interminables 
des  mouvements  articulatoires  une  fois  commenges  sont  aussi  la 
note  caracteristique  de  leur  langue. 

D’autre  part  M.  Gross  a divise  les  caracteres  normaux 
d’apres  la  preponderance  ou  la  faiblesse  de  la  fonction  secondaire. 
Or,  M.  v.  d.  Gabelentz  a observe  que  les  langues  des  peuples 
d’une  mentalite  assez  ressemblante  aux  caracteres  a fonction 
secondaire  tres  developpee  ont  une  tendance  remarquable  a ces 
assimilations  progressives,  tandis  que  les  peuples  au  caractere 
oppose  preferent  les  assimilations  regressives. 


COMMUNICATIONS. 


Quelque®  problemes  de  la  Pedologie  actuelle. 

Par  M.  C.  SCHUYTEN,  Anvers. 


Chrisman,  l’auteur  du  mot  „Pedologie”  et  de  la  premiere  synthese  de  la 
science  de  l’Enfant,i)  entendait  par  celle-ci  un  ensemble  de  donnees  aussi 
positives  que  possible  comportant  essentiellement  les  mesures  anthropo- 
metriques  et  de  l’acuite  des  organes  des  sens.  II  parle  aussi  d’enfants  nor- 
maux  et  anormaux  sans  donner  les  caracteres  auxquels  on  peut  les  reconnaitre, 
de  disciplines,  d’indisciplines,  de  delinquants,  d’eleves  superieurement  doues 
etc. . . sans  etre  a meme  d’en  donner  les  signes  specifiques.  Cependant  Chr. 
ne  pouvait  pas  etre  bien  precis  attendu  qu’aujourd’hui  encore,  apres  douze 
ans,  il  demeure  difficile  de  grouper  scientifiquement  les  enfants  de  fagon 
a pouvoir  en  tirer  un  parti  pratique  quelconque.  Pourtant  nous  avons  fait 
de  la  marche  depuis  ce  temps-la,  aujourd’hui  quelques  lueurs  se  font  jour, 
es  tenebres  du  debut  lentement  tendent  a se  dissiper. 

Avant  tout  il  s’agit  de  bien  preciser  Pensemble  des  phenomenes  dont  il 
s’agit  de  s’occuper,  ce  qui  precisement  n’est  pas  chose  tres  aisee,  quand 
on  voit  qu’  a ce  point  de  vue  un  certain  desordre  commence  a regner.  On 
a fonde  des  congres  internationaux  d’Hygiene  scolaire  dont  le  2me  vient 
d’avoir  lieu  a Londres  (du  5 au  10  Aout) ; au  programme  figurent  toutes 
especes  de  sujets  concernant  l’enfant  et  l’ecole,  au  point  qu’on  se  demande 
qu’est  ce  done  que  THygiene  scolaire?  A Berlin  eut  lieu,  en  Octobre  1906, 
un  Congres  allemand,  appele  a devenir  international  aussi,  ayant  pour  objet 
l’etude  de  Tendance  et  de  Tecole.  Aux  Congres  d’Hygiene  scolaire,  les 
questions  psychologiqu.es  et  pedagogiques  sont  considerees  jusqu'ici  comme 
secondaires,  au  Congres  allemand  les  problemes  d’Hygiene  ont  ete  en  minorite. 
Et  que  dire  des  Congres,  internationaux  et  autres,  de  Psychologie  pure  ou 
une  large  part  est  donnee  a Tame  de  1’enfant  avec  ses  phenomenes  si 
complexes?  Partout  des  Congres  surgissent  ou  1’enfant  et  son  etude  sont 
Tobjectif  plus  ou  moins  avoue  ou  cache  ou  completement  principal  en  fait. 
Et  les  hygienistes,  les  psychiatres,  les  psychologues,  les  pedagogues,  les 
anthropologistes,  les  biologistes,  assistent  au  phenomene  etrange  d’une  nou- 
velle  activite  scientifique  qui  a l’enfant  pour  objectif  et  qui  semble  vouloir 
englober  toutes  les  specialites  de  la  matiere  vivante.  De  la  une  confusion 
naturelle,  inevitable  dans  le  domaine  de  l’etude  de  l’enfance  et  qui  marque 
bien  la  complexity  de  cette  science ; elle  explique  en  outre  certaines  rivalites 
entre  les  promoteurs  du  mouvement,  entre  ceux-ci  et  les  zeles  qui  poussent 
avec  ardeur  a son  developpement.  Il  semble  que  la  Pedologie,  nee  d’hier,  a 
une  importance  tenement  phenomenale  qu’elle  met  tous  les  cerveaux  en 
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feu  et  que  tout  le  monde  veut  y contribuer,  avec  ce  resultat  evident  et 
unique  dans  l’histoire  des  sciences,  qu’elle  pousse  a la  non  comprehension 
exacte  du  genre  de  problemes  a resoudre. 

Faut-il  se  rejouir  de  cette  situation  ou  faut-il  la  deplorer? 

Personnellement  je  n’en  suis  pas  fache  uniquement  parce  qu’elle  devient 
ainsi  plus  nette,  quelque  paradoxale  que  puisse  paraitre  cette  assertion.  En 
effet  elle  permet  d’emblee  d’entrevoir  un  groupement  de  la  matiere  et  une 
localisation  fondamentale  des  specialites  qui  doivent  intervenir.  D’ou  nous 
deduisons  que  la  Pedologie  est  complexe,  qu’elle  est  formee  de  plusieurs 
sciences  et  qu’il  faudra  pour  la  dominer  une  culture  tres  generale. 

C’est  justement  sur  cette  idee  que  je  me  suis  base  pour  operer  dans  la 
table  des  matieres  — partie  bibliographique  — du  Ye  Paedologisch  Jaarboek 
une  classification  de  la  matiere  traitee  qui  n’aura  saus  doute  pas  echappe 
au  lecteur  attentif.  J’y  indiqae  le  groupement  suivant : 

Anthropometrie  — ■ Physiologie  — Psychologie  — Psychologic  animale  — 
Psycho-physiologie  — Pedagogic  normale  — Pedagogie  anonnale  — Hygiene. 

Yoyez-vous  qu’envisagee  de  cette  fa^on  la  matiere  devient  simple  atraiter; 
il  se  produit  notamment  une  division  de  travail  permettant  de  contribuer 
efficacement  a l’etude  des  phenomenes  nombreux  dont  l’enfant  est  le  siege. 

Oooperent  done  au  developpement  de  la  Pedologie  tous  ceux  qui  prennent 
pour  but  de  leurs  recherches  l’enfant  et  les  milieux  dans  lesquels  il  vit. 
Le  vrai  pedologue  groupera  tous  les  faits  acquis,  sera  a meme  de  les  juger 
et  capable  de  les  mettre  en  rapport  avec  les  resultats  de  sa  propre  speciality. 

Et  la  preparation  a cette  tache  nouvelle  et  seduisante?  — Dans  un  avenir 
qui  n’est  pas  loin  sans  doute  je  vois  la  premiere  Universite  inaugurant  sa 
„Faculte  de  Pedologie”  ou  le  psychiatre,  le  psychologue,  l’hygieniste,  l’educa- 
teur,  l’anthropologue  se  rencontrent,  chacun  avec  son  laboratoire  et  son 
arsenal  scientifique,  dans  un  meme  but  scientifique  nettement  avoue:  la 
connaissance  complete  du  complexe  redoutable  que  nous  appelons  notre 
descendance  et  qui  sera  petrie,  par  nous,  pour  qu’elle  devienne  la  race  de 
demain.  ’) 

Si  nous  voyens  clair  maintenant  dans  l’objet  et  le  but  de  la  Pedologie,  il 
devient  facile  de  se  rendre  compte  des  differents  problemes  qui  out.  ete  et 
sont  encore  agites  dans  les  differentes  specialites.  Pour  les  passer  en  revue 
nous  allons  choisir  ceux  qui  offrent  le  plus  d’interet;  en  meme  temps  nous 
aurons  sans  doute  l’occasion  d’indiquer  certains  cotes  faibles  dans  les  resultats 
obtenus  et  les  recherches  necessaires  pour  arriver  a des  conclusions 
satisfaisantes. 

Commen^ons  par  l’Anthropometrie.  Dans  les  laboratoires  et  les  ecoles  pri- 
maires  dont  les  chefs  ont  des  idees  progressistes,  la  balance  et  la  toise  avec  ses 


*)  Cetto  idee  de  la  creation  d’une  Faculte  de  Pedologie  est  nee  pour  la  premiere  fois  au 
sein  de  l’Algemeen  Paedologisch  Gezelschap,  a Anvers.  Voir  a ce  sujet  B.  A.  P.  G.  I,  17, 
et  le  programme  redigd  par  Sano,  page  19. 
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adjuvants  inevitables  sont  tres  en  honneur.  C’est  tres  legitime.  Depuis 
Quetelet(2)  on  s’est  efforce  en  differents  endroits  de  dresser  des  tables  pour 
le  poids  du  corps  et  la  taille  des  enfants  aux  ages  successifs.  On  essaie  de 
determiner  des  moyennes  qui  permettraient  de  voir  si  un  eleve  est  reste  en 
developpement  oui  ou  non  en  dessous  des  chiffres  requis  par  son  age. 

En  differentes  villes  americaines,  anglaises  et  europeennes  on  a dresse  de 
ces  tables.  Et  il  en  resulte  la  constatation  pen  encourageante  qu’elles  ne 
correspondent  guere  dans  la  mesure  que  la  science  a le  droit  et  le  devoir 
d’exiger.  Immediatement  le  probleme  se  pose:  a quoi  cela  est-il  du?  La 
reponse  n’est  pas  facile  a donner,  probablement  parce  que  differents  facteurs 
de  variability  peuvent  intervenir.  Je  cite  avant  tout  la  race.  II  est  evident 
que  les  differents  pays,  voire  les  differentes  villes  d’un  meme  pays,  auront 
des  enfants  qui  se  caracterisent  par  des  poids  et  des  failles  specifiques 
decelables  au  moins  dans  les  fractions  du  gramme  ou  du  centimetre.  Mal- 
heureusement  ce  n’est  pas  toujours  la  que  les  ecarts  se  decouvrent:  parfois, 
frequemment  meme,  il  se  revele  des  differences  de  deca-,  hecto-,  voire  kilo- 
grammes et  de  centi-  ou  de  deci-metres  entiers.  Alors  il  s’agit  de  chercher 
plus  loin  encore.  Un  premier  point  a noter  est  que  le  degre  d’aisance  sociale 
d’une  population  determinee  est  d’une  preponderance  remarquable ; n’a-t-on  pas 
demontre  a differentes  reprises  deja,  avec  une  concordance  tres  nette  dans 
les  resultats,  que  les  enfants  de  parents  aises  sont  plus  lourds  et  plus 
grands  de  taille  que  ceux  dont  les  parents  sont  dans  un  etat  de  gene 
permanent3)?  Recemment  encore  le  livre  bleu  publie  par  la  ville  de  Glascow 
relatant  les  mensurations  faites  sur  73000  el  eves  des  ecoles  publiques,  est 
saisissant  d’eloquence  sous  ce  rapport.  On  a demontre  la  meme  chose  au 
point  de  vue  du  developpement  intellectuel : en  tete  de  liste  on  trouve 
les  plus  intelligents 4).  Pour  dresser  done  des  tables  comparables  il  s’agit 
de  tenir  compte  de  ces  deux  facteurs  importants.  Et  comme  generalement 
les  parents  les  plus  aises  out  aussi  leur  progeniture  physiquement  la  plus 
developpee  5)  on  pourra  le  plus  souvent  se  contenter  de  grouper  les  eleves 
en  riches  et  pauvres.  Ce  sera  un  premier  pas  vers  la  concordance  des 
tableaux  de  chiffres  rediges  aux  differents  endroits. 

Un  second  point  a noter  est  le  degre  de  fatigue  intellectuelle.  EnRussie  et 
en  Hongrie  on  a trouve  que  les  eleves,  aux  epoques  des  examens,  subissent 
un  recul  dans  l’accroissement  du  poids  et  de  la  taille. 

Un  troisieme  point  qui  merite  une  attention  toute  particuliere  est  l’etude 
de  1 instrument  qu’on  va  employer  et  de  la  methode  pratique  a suivre  pour 
les  pesees  et  les  mensurations.  Si  la  balance  donne  des  indications  exactes 
au  centieme  de  Kilo  on  peut  se  declarer  satisfait  sans  se  soucier  du  reste. 
Mais  la  toise  est  souvent  tres  difficile  a manier,  d’abord  parce  que  la  regie 
ou  le  bloc  descendant  sur  le  sommet  de  la  tete  ne  glisse  pas  toujours  avec 
une  horizontalite  sufhsante,  ensuite  parce  que  le  sujet  mesure  prendlelong 
de  la  planche  une  station  qui  lui  est  propre  et  n’est  pas  toujours  celle  qui 
est  requise;  cette  station  peut  meme  devenir  constamment  variable  pour 
un  meme  individu.  Donnez  vous  la  peine  de  prendre  une  centaine  de  fois 
consecutives  la  taille  d’un  meme  individu,  et  vous  verrez.  Pour  obvier  a ce 
dernier  inconvenient  il  serait  peut-etre  preferable  de  prendre  la  taille  des 
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sujets  etendus  horizontalement ; d’apres  quelques  essais  preliminaires  que 
j’ai  pu  faire  je  crois  qu’il  y a dans  cette  nouvelle  voie  quelqu’espoir  de 
reussir  mieux.  Les  autres  mesures  du  corps,  envergure,  les  differentes  circon- 
ferences,  longueurs,  diametres,  sont  tout  aussi  difficiles  a prendre;  elles 
aussi  demandent  de  grandes  precautions. 

Mais  devons  nous  desesperer  d’obtenir  un  jour  des  tables  de  moyennes  fixes, 
pour  les  differents  pays  et  les  zones  climateriques  de  notre  globe?  Aucune- 
ment.  II  suffirait  d’un  accord  international  entre  les  divers  professionnels 
du  monde  entier  pour  adopter  une  methode  generate  universelle  capable  de 
faire  les  mensurations  constamment  dans  les  memos  conditions,  avec  des 
instruments  controles  et  etudies  au  prealable  par  une  commission  competent^. 
Le  salut  est  la  si  nous  voulous  utiliser  un  jour  des  chiffres  exacts  qui  nous 
permettent  de  juger  du  degre  de  croissance  des  enfants  a eduquer.  Sans  cela 
les  efforts  les  plus  louables  resteront  isoles  et,  malheureusement,  steriles 
la  plupart  du  temps. 

Les  efforts  faits,  en  France  6),  pour  trouver  une  relation  constante  entre 
certaines  dimensions  de  la  tete  et  le  degre  d’intelligence,  n’ont  pas  encore 
abouti  a des  resultats  bien  satisfaisants.  Tout  ce  qui  semble  prouve  jusqu’ici 
est  le  fait  que  les  enfants  les  mieux  doues  presentent  aussi  dans  certaines 
parties  de  la  tete  les  plus  grandes  dimensions.  Mais  il  me  semble  qu’on  fera 
dans  cette  voie  beaucoup  de  travail  inutile  aussi  longtemps  qu’on  n’aura 
pas  fixe  au  prealable  quels  sont  les  caracteres  distinctifs  de  l’intelligence. 
Or  nous  ne  possedons  encore  rien  de  tres  positif  a cet  egard.  Cette 
base  fondamentale  de  la  methode  a suivre  manque  encore  toujours.  Ici 
egalement  on  semble  suivre  une  fausse  route  La  question  se  pose  si 
les  enfants  mesures  jusqu’a  ce  jour,  di vises  en  groupes  intellectuels, 
etaient  bien  le  siege  des  proprietes  spirituelles  qu’on  leur  attribuait?  On 
s’est  base  generalement  sur  leur  application  en  classe  ou  sur  des  experien- 
ces preliminaires  faites  en  vue  de  fixer  leur  degre  de  memoire,  ou  d’at- 
tention,  ou  de  force  de  combinaison  qui  serait  pourtant,  d’apres  certaine 
ecole  allemande,  le  pronostic  le  plus  sur.  Mais  est-ce  suffisant?  On  n’en 
sait  rien. 

En  Amerique  et  en  France  on  a pris  la  circonference  de  la  tete  — mesure 
relativement  aisee  a prendre  — d’un  certain  nombre  d’enfants  en  haut  et 
en  bas  de  l’echelle  intellectuelle.  De  cette  fagon  on  a evite  la  mesure  exacte 
du  degre  de  l’intelligence  puisqu’on  comparait  des  normaux  adesanormaux 
nettement  caracterises.  Le  resultat  a ete  que  ces  derniers  ont  constamment 
la  circonference  cranienne  la  plus  petite.  On  voit  que  quand  les  differences 
specifiques  certaines  sont  tres  grandes  les  resultats  sont  nets  et  concordants. 
On  peut  en  conclure  que  la  circonference  do  la  tete  est  une  mesure  du  degre 
de  developpement  intellectuel.  Seulement  si,  petit  a petit,  on  diminue  les  dites 
differences  et  que  Ton  examine  des  sujets  se  rapprocliant  du  milieu  de 
l’echelle,  on  observe  que  les  conclusions  permises  deviennent  de  plus  en  plus 
incertaines.  Faut-il  en  deduire  qu’alors  la  methode  perd  sa  valeur  initiale? 
Non.  Cela  indique  simplement  qu’elle  manque  de  precision  quand  les 
differences  intelloctuelles  sont  relativement  peu  accusees.  En  offet  pour 
celles-ci  il  peut  etre  question  d’un  tres  petit  nombre  de  millimetres, 
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voire  de  fractions  de  m.m.,  et  alors  les  erreurs  inevitables  de  nos  precedes 
habituels  rendent  la  determination  impraticable.  Comment  faire  dans  ce  cas 
pour  reduire  a neant  i’obstacle  des  cheveux  — ehez  les  filles  surtout  — et 
la  compressibility  de  la  peau,  facteurs  qui  justement  rendent  illusoires  la 
determination  des  petites  nuances  anthropometriques  ? Dans  ma  pensee,  je 
vois  la  solution  tres  approchee  dans  un  ruban  metallique  flexible  a Pinte- 
rieur  duquel  seraient  fixees  un  nornbre  suffisant  de  tiges  rigides  et  fines 
a pointe  emoussee,  toutes  exactement  de  meme  longueur;  l’extremite  du 
ruban  serait  libre;  sur  la  face  externe  se  trouverait  l’echelle  soigneuse- 
ment  marquee  en  cm.  et  mm.  Le  metal  aurait  un  coefficient  de  dilatation 
peu  eleve  et  on  ferait  usage  d’un  etalon  invaiiable  en  ebonite. 

L’idee  a peut-etre  quelque  valeur.  Je  la  donne  aux  mecaniciens  ingenieux 

et  habiles. 

Passons  a l’Hygiene  et  examinons  la  question  de  l’eclairage  et  de  la  ventilation. 

Elle  est  resolue  en  ce  sens  que  tout  le  monde  sait  que  Pair  d’une  classe 
doit  etre  aussi  pur  que  celui  de  l’exterieur  et  que  la  quantity  de  lumiere 
requise  est  celle  fournie  par  le  plein  jour.  C’est  un  ideal  qu’on  nerealisera 
jamais  aussi  longtemps  qu’on  continuera  a parquer  nos  enfants  avec  plus  ou 
moins  de  bonheur  entre  quatre  murs.  Des  lors  il  s’agit  de  fixer  exactement 
les  limites  de  ventilation  et  d’eclairage  au  dela  desquelles  les  locaux  examines 
deviennent  impropres,  voire  nuisibles.  Ceci  encore  est  connu.  Les  recherches 
faites  dans  ce  sens,  en  differents  pays,  sont  reellement  remarquables  et 
meritent  les  applaudissements  universels.  Pour  la  determination  de  la 
suffisance  de  l’eclairage  aux  differentes  places  occupies  par  les  eleves  d’une  classe 
je  recommande  chaudement  l’elegante  methode  de  Katz,  c’est  a dire  l’emploi 
des  lunettes  a verres  fumes  qui  ne  laissent  passer  qu’  1/25e  de  la  lumiere 
totale  disponible,  et  qui  ont  ete  si  heureusement  mises  en  pratique  ici  meme 
a Amsterdam,  il  y a tres  peu  d’annees  (7).  Au  sujet  des  analyses  d’air 
faites  jusqu’  ici  et  la  determination  de  l’acide  carbonique  et  de  1’oxyde 
de  carbone  aux  differentes  beures  de  classe,  elles  ont  ete  faites, 
certainement,  avec  beaucoup  de  conscience  et  d’exactitude.  Seulement, 
nous  avous  acquis,  depuis  lors,  los  appareils  nouveaux  de  de  Haldane  (C02)  8) 
avec  lequel  on  a fait  de  brillants  essais  de  controle  a Lon  ires  et  a Amsterdam 
et  de  Levy-Pecoul  (CO)  qui  semble  avoir  un  bel  avenir  car  il  permet  de 
lire  Viooooo  <PCO  dans  Pair9).  Toutefois  pour  cet  appareil  nous  devons 
encore  attendre  un  peu;  les  essais  ont  ete  faits  a Paris  seul,  pour  autant 
que  je  sache,  par  les  seuls  auteurs,  ce  qui  est  insuffisant.  Je  me  suis  charge 
de  le  verifier  moi-meme  et  j’en  parlerai  en  temps  et  lieu.  Mais  ce  qui  parait 
deja  acquis  c’est  que  Poxyde  de  carbone,  en  hiver,  est  toujours  present 
dans  les  classes,  attendu  que  les  moindres  fuites  du  gaz  d’eclairage,  meme 
imperceptible  a l’odorat,  le  repandent  dans  Patmosphere  et  que  peu  d’instal- 
lations  au  gaz  sont  etablies  d’une  maniere  tellement  parfaite  que  ces  fuites 
sont  impossibles  a se  produire.  En  outre  j’appelle  derechef  l’attention  sur  le 
chauffage  au  charbon,  qui,  sans  parler  de  Panhydride  sulfureux  qu’il  peut 
produire,  est  egalement  capable  de  donner  des  quantites  plus  qu’appreciables 
d’oxyde  de  carbone.  Ce  systeme  de  chauffage  est  condamne  sauf  au  cas  ou 
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I’on  prend  les  precautions  les  plus  minutieuses  (tirage  soigne,  suppression 
des  poeles  en  fonte,  charbons  peu  sulfureux  de  premiere  qualite).  Enfin  qu’on 
prenne  bien  garde  au  gaz  d’eau  condamne  lui  aussi,  depuis  longtemps,  pour 
sa  grande  nocivite  et  que  les  pouvoirs  publics  devraient  supprimer  de  leurs 
services  aussi  rapidement  que  faire  se  peut. 

Au  point  de  vue  physiologique  pur  je  n’ai  rien  de  bien  special  a signaler. 
C’est  surtout  la  nutrition  qui  doit  nous  preoccuper  car  le  nombre  d’enfants 
qui,  dans  nos  ecoles,  sont  insuffisamment  nourris,  est  invraisemblable. 
Cela  ne  tient  pas  exclusivement  a la  pauvrete  des  populations  qui,  dans  les 
grandes  villes  sont  meme  trop  secourues,  mais  essentiellement  a l’ignorance 
des  parents  qui,  en  general,  n’ont  pas  la  moindre  notion  de  la  valeur  nutritive 
et  digestive  des  aliments.  II  s’agirait  d’en  tenir  plus  largement  compte 
dans  les  programmes  d’enseignement  pourque  les  principes  necessaires  en 
penetrent  plus  en  avant  dans  les  masses. 

En  Pedagogie  normale  je  place  en  tete  de  liste  la  question  de  la  coeduca- 
tion qui,  aux  Etats-Unis,  est  erigee  en  systeme;  on  l’y  pratique  en  general 
a tous  les  degres.  Dans  les  autres  pays,  ceux  d’Europe  en  particulier,  on 
l’observe  sans  regularity  surtout  dans  la  campagne  ou  elle  est  provoquee 
par  des  raisons  d’economie;  les  pays  du  nord  semblent  la  gouter  le  plus. 
II  s’agit  de  savoir  si  elle  est  scientifiquement  justifies;  faut-il  la  considerer 
comme  bonne,  recommandable,  desiree  pour  des  raisons  pedagogiques? 

Elle  a ses  partisans  enthousiastes,  ses  detracteurs  acharnes.  Laissons-Ja 
les  raisons  passionnelles,  voire  etbiques,  qu’on  invoque  des  deux  cotes  et 
examinons  tranquillement  la  question  avec  des  arguments  aussi  objectifs 
que  l’etat  actuel  de  la  science  le  permet. 

Ceux  qui  pronent  la  coeducation  disent : elle  rapproche  de  la  nature  et  do 
la  famille;  les  sexes  gagnent  en  respect  mutuel,  en  appreciation  exacte 
des  qualites  et  merites  reciproques;  la  presence  de  jeunes  filles  impose  aux 
gargons  du  calme  et  de  la  reserve,  des  manieres  civilisees;  les  jeunes  filles 
y gagnent  en  memo  temps  en  courage  et  franchise;  aux  pays  scandinaves 
et  aux  Etats-Unis,  ou  la  coeducation  s’est  developpee  depuis  longtemps  deja, 
les  moeurs  sont  plus  pures  et  d’essence  morale  superieure  a celles  des 
autres  pays;  au  moins  jusqu’a  l’age  de  douze  ans  on  n’observe  jamais,  ou 
tres  rarement,  des  rapprochements  morbides  aux  ecoles  bien  tenues  ou  les 
deux  sexes  sont  journellement  et  partout  melanges. 

Arguments  pour  arguments;  a ceux-ci  on  oppose:  les  enfants,  ayant  tous  leur 
famille  a eux,  il  est  premature  de  leur  apprendre  a s’en  passer  en  les  rap- 
prochant  d’une  situation  artificielle  qui  ne  la  remplacera jamais;  l’humanite, 
quoi  qu’on  dise,  n’est  pas  une  famille  unique  mais  un  ensemble  de  families 
particulieres,  independantes  au  point  de  vue  educatif  special,  groupees  dans 
un  but  commun,  variable  suivant  les  endroits  du  globe  consideres ; ce  systeme 
pedagogique  qui  donne  d’excellents  resultats,  au  moins  en  apparence,  dans 
un  pays  determine,  ne  doit  pas  necessairement  les  donner  partout,  dans 
tous  les  climats;  et  puis  est-ce  bien  sur  que  dans  les  pays  memes  ou  la 
coeducation  est  en  honneur,  il  n’y  ait  personne  qui  croit  devoir  protester? 
Par  exemple,  en  Amerique  meme,  englobant  coeducation  et  intellectualisme 
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de  la  femme  dans  un  meme  elan  de  protestation,  on  a proclame  recemment: 
„le  regime  adopte  pour  l’education  des  femmes  a eu  pour  resultat  immediat 
de  detourner  et  d’affaiblir  les  forces  et  la  sante  feminines,  aux  depens  du 
foyer  et  de  la  posterity ; n’etait  F afflux  constant  d’emigrants  charges  de 
famille,  FAmerique  du  Nord  serait  inferieure  a la  France  elle  meme  pour  ce  qui 
est  de  la  repopulation;  tout  college  americain  qui  compterait  sur  les  enfants 
de  ses  anciennes  eleves  pour  son  recrutement  aurait  vite  fait  de  disparaitre ; 
disparition  de  la  famille,  extinction  de  la  race,  voila  ou  semhle  mener  le 
developpement,  sans  doute  exagere,  de  l’education  actuelle  des  femmes10)”. 

Quant  aux  rapprochements  morbides  ils  existent  plus  nombreux  qu’on 
n’affecte  de  voir,  ils  existeront  toujours  meme  dans  les  ecoles  les  mieux  tenues, 
car  ils  ne  doivent  pas  s’y  produire  necessairement,  ils  peuvent  avoir  lieu  en 
dehors  d’elles  prises  comme  point  de  depart.  On  peut  douter  aussi  de  l’in- 
fluence  moralisatrice  generate  des  filles  sur  les  gargons  en  meme  temps 
que  des  qualites  viriles  qu’elles  acquerraient  au  contact  de  ces  derniers, 
alors  surtout  que  la  virility  n’etant  pas  specifique  aux  femmes,  n’est  pas 
necessaire,  voire  nuisible,  a celles-ci. 

Par  ces  seuls  raisonnements  on  arrive  deja  a prendre  une  position  qui 
11’est  pas  favorable  a la  coeducation.  II  y a plus  cependant. 

Tout  le  monde  sera  d’accord  avec  moi  pour  admettre  qu’il  existe  entre 
les  deux  sexes  des  differences  anatomiques,  physiologiques  et  psychologiques 
profondes.  La  question  de  la  superiority  de  l’un  sur  l’autre  ne  doit  pas 
etre  traitee  ici;  elle  n’aurait  aucune  utility  directe  pour  la  comprehension 
ciaire  et  nette  de  notre  theme. 

Or,  la  Pedologie  arrive  avec  certitude  a cette  conclusion  que  le  traitement 
educatif  en  bloc  d’une  classe  determinee  est  fautif,  parce  qu’il  ne  s’adapte  que  de 
fagon  tres  malaisee  aux  individualites,  avec  leurs  proprietes  differentielles, 
dont  elle  se  compose;  la  science  indique  deja  que  les  eleves  doivent  etre  divises 
en  petits  groupes  ayant  leur  caractere  specifique  propre;  de  cette  maniere 
seule  on  peut  arriver  a donner  aux  individus  un  maximum  de  benefice 
educatif.  La  science  cherche  aussi  a trouver  des  bases  positives  et  certaines 
pour  effectuer  judicieusement  cette  classification  devenue  deja,  de  par  les 
resultats  experimentaux  protocolles,  de  premiere  necessity.  Eh  bien,  la 
classification  par  sexes  n’est-elle  pas  la  premiere  de  toutes,  etant  la  plus 
aisee  et  la  mieux  caracterisee  ? Pourquoi  laisserait-on  echapper  cette  belle 
indication  qui  ne  trornpe  jamais,  que  tout  le  monde  peut  utiliser  sans  peine, 
qui  repond  si  bien,  en  premier  lieu,  a Pun  des  desiderata  les  plus  urgents 
de  la  nouvelle  Pedagogie? 

Ce  point  de  vue  est  selon  moi,  suffisant  a lui  seul,  pour  rejeter  definitivement 
l’idee  de  Futility  ou  des  avantages  preponderents  de  la  coeducation.  Je  crois 
qu’en  Pabandonnant  nous  ferons  oeuvre  de  reelle  utility,  et  que  nous  ne 
pratiquerons  pas  le  progres  a rebours. 

Nous  appliquerons  evidemment  le  meme  principe  en  pedagogie  anormale; 
meme  qu’au  point  de  vue  de  la  morality,  il  est  ici  souvent  plus  necessaire 
encore  de  separer  severement  les  sexes.  Un  probleme  qu’on  agite  souvent 
encore  est  la  question  de  savoir  s’il  faut  mettre  les  anormaux  avec  les 
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normaux  sur  les  meines  bancs  de  l’ecole,  ou  mieux  dans  des  classes  speciales, 
separees  des  autres;  les  deux  especes  d’enfants  ne  viendraient  en  contact 
qu’a  la  cour  settlement,  au  jeu,  ou  pour  des  exercices  speciaux  (gymnas- 
tique,  chant,  jardinage  etc.)  J’ai  deja  exprime  mon  opinion  a ce  sujet  sans 
pouvoir  donner  des  preuves  experimentiales;  depuis  lors  cependant  elle 
n’a  guere  change:  je  pense  encore  toujours  que  si  les  anormaux  gagnent  au 
contact  des  nonnaux,  ceux-ci  y perdent.  Je  considere  un  anormal,  a n’importe 
quel  degre,  vivant  au- milieu  des  normaux,  comme  un  centre  d’infection  de 
ces  derniers  qu’il  faut  isoler  avec  le  plus  grand  soin,  eliminer  de  la  circu- 
lation. II  est  inconcevable  qu’on  s’est  enthousiasme  en  ces  derniers  temps 
pour  le  systeme  suranne  de  l’assistance  familiale  des  alienes  de  Gheel,  qu’on 
imite  deja  en  differents  pays;  en  Belgique  memo  on  a cru  devoir  ajouter  Lier- 
neux.  Le  plus  phenomenal  c’est  qu’on  n’a  aucune  preuve  objective  de  sa  validite 
au  point  de  vue  que  je  me  place.  II  est  vrai  quo  je  pense  aussi  qu’il  peut  etre 
excellent  pour  les  alienes  eux-memes;  mais  les  normaux?  Ils  ne  comptent 
done  pas?  Qu’on  aille  done  etudier  un  peu  la  mentalite  de  la  population 
normale  de  Gheel;  qu’on  etudie  surtout  les  ecoles  primaires  — ce  qu’on  m’a 
refuse  — et  nous  parlerons  en  connaissance  de  cause.  En  attendant  les 
partisans  du  principe  du  melange  ont  beau  jeu  encore;  il  leur  suffit  d’affirmer 
sans  plus,  et  d’alligner  des  arguments  favorables  en  profusion  puises  dans 
l’arsenal  de  I’art  oratoire.  Mais  les  adversaires,  en  attendant  aussi,  ont 
exactement  le  memo  droit;  et  ils  en  usent  ailleurs  avec  la  plus  grande 
moderation  cherchant  d prouver  objectivement  non  s’ils  ont  raison,  mais 
cle  quel  cote  se  trouve  Vopinion  exacte.  L’avenir  le  dira.  Dans  le  doute  on 
s’abstient:  pas  de  contacts  d’eleves  normaux  et  anormaux  dans  une  meme 
ecole,  pas  d’assistance  familiale  des  alienes.  n) 

Quelques  reflexions  maintenant  sur  l’influence  directe  de  l’ecole  sur 
l’enfant. 

L’education  de  nos  jeunes  filles,  de  nos  jeunes  gens,  se  fait  dans  les  ecoles. 
L’action  de  celles-ci  parait  etre  on  ne  peut  plus  defavorable  meme  si  les 
administrations  competentes  font  les  plus  grands  sacrifices  pour  sauvegarder 
l’hygidne  des  batiments  scolaires.  Quoiqu’on  fasse,  en  effet,  l’eeolier  sera 
toujours  enferme  la  plupart  du  temps  et  voue  a l’immobilite  des  heures 
entieres;  il  se  sentira  constamment  surveille,  rappele  a l’ordre;  il  devra 
toujours  obeir  meme  s’il  ne  comprend  pas  pourquoi;il  commettra  sans  cesse 
des  delits  sans  le  savoir  et  sera  puni  done  constamment  sous  le  coup  d’une 
idee  grandissante  d’injustice.  Deja  beaucoup  d’instituteurs  et  in stitu trices, 
connaissant  et  pratiquant  a fond  leur  metier,  ont  conscience  de  ces  pheno- 
menes  et  font  leur  possible  pour  les  eviter  ou  les  corriger,  sans  que  cela  puisse 
les  eliminer  jamais  d’une  fa<}on  complete.  Et  que  voyons  nous  ? Que  beau- 
coup  d’hygienistes,  beaucoup  de  membres  eclaires  du  personnel  enseignant, 
plaignent  sincerement  nos  ecoliers  et  nos  ecolieres  et  revent  pour  eux  des 
systemes  educatifs  qui  paraissent  encore  toujours  irrealisables. 

On  peut  me  demander  s’il  existe  des  faits  bien  palpables  qui  demontrent 
sans  conteste  l’influence  nuisible  des  ecoles.  Dans  les  cercles  bien 
informes  on  sait  bien  qu’oui.  Toutefois  je  veux  en  dire  Fun  et  l’autre 
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ici-meme,  car  on  ne  repetera  jamais  trop  le  necessaire  pour  fixer  de  fagon 
durable  l’attention  sur  une  verite  naissante. 

Constatons  quelques  faits  subjectifs  d’abord : le  nombre  d’enfants  qui  vont 
en  classe  avec  plaisir  est  extremement  reduit;  un  jour  de  conge  inattendu 
provoque  une  joie  exuberante,  l’epoque  des  vacances  est  attendue  avec 
impatience,  saluee  avec  allegresse ; l’enfant  n’aime  pas  de  faire  des  devoirs 
a la  maison;  si  un  professeur  est  impuissant  ou  maladroit  tous  les  eleves, 
du  plus  petit  au  plus  grand,  se  vengent  de  leur  reclusion  par  des  actes 
d’insubordination  varies  conduisant  a la  revolte  ouverte  et  Intervention 
sans  cesse  repetee  du  directeur;  les  eleves  aussitot  que  la  discipline  se 
relache  meme  d’une  quantite  infinitesimale,  inventent  des  farces  de  toute 
nature  en  rapport  avec  le  degre  de  severite  dont  ils  sont  l’objet;  la  fin  des 
classes  est  toujours  marquee  par  beaucoup  de  bruit,  et  la  joie  contenue  est 
sur  tous  les  visages : en  rue  gar^ons  et  filles  sont  debordants  au  sortir  de 
Fecole  et  se  conduisent  souvent  en  vrais  sauvages. 

Les  debuts  de  l’ecolage  sont  marques  par  des  faits  tout  aussi  typiques : 1 ’enfant 
pendant  la  premiere  annee  perd  lentement  son  exuberance  et  sa  joie,  il 
devient  plus  tranq.uille,  plus  pale;  les  jeunes  filles  deviennent  souvent 
anemiques  ou  presentent  des  troubles  organiques  mysterieux;  un  enfant 
repute  tres  intelligent  au  debut  devient  presque  toujours  mediocre  dans  la 
suite:  le  nombre  de  bons  eleves  diminue  a travers  les  classes  successives.  Je 
crois  que  ce  sont  deja  quelques  points  auxquels  il  n’  y a que  tres  peu  a 
redire,  parce  que  tout  le  monde  les  connait  et  qu’ils  tombent  sous  la 
rubrique  des  observations  journalieres.  Chose  curieuse,  ils  n’excitent 
aucune  curiosite.  sans  doute  parce  que  le  monde  scolaire  s’interesse  si 
peu  aux  recherch.es  et  qu’il  ne  saurait  comprendre  encore  l’utilite  tres  grande 
de  l’annotation  judicieuse  des  faits  et  gestes  journaliers  de  la  vie  des 
enfants.  Ils  ont  leur  importance  cependant,  car  ils  sont  capables  d’ouvrir  des 
horizons  inattendus  specialement  a l’experimentateur. 

Mais  je  conviens  tres  volontiers  que  ces  observations  un  peu  platoniques, 
si  vous  voulez,  ne  sont  pas  sufhsantes  pour  condamner  l’ecole  ou  pour 
contribuer  a sa  condamnation.  Moi-meme  je  ne  leur  donnerais  qu’une  impor- 
tance relative  n’etait  l’existence  de  certains  travaux  qui,  mis  en  connection 
avec  les  observations  sus-dites,  non  seulement  donnent  a celles-ci  un  poids 
enorme,  mais  s’en  trouvent  eux-memes  singulierement  consolides. 

Ainsi  Ton  se  rappellera  les  mesures  de  la  taille  et  du  poids  prises  sur 
des  enfants  frequentant  les  ecoles  et  ne  les  frequentant  pas.  (12)  Quel  fut  le 
resultat?  Les  premiers  presentaient  a l’entree  de  l’ecole  un  recul  brusque 
de  la  croissance  reguliere,  phenomene  non  observe  chez  les  derniers;  puis, 
mettant  en  regard  les  courbes  d’accroissement  en  poids  et  en  taille  des  deux 
especes  d’enfants,  on  put  constater  que  les  ecoliers  occupaient  generalement 
les  ordonnees  les  plus  basses.  Il  n’y  a pas  de  doute  que  l’enfant,  aussitot 
prive  de  sa  liberte  par  l’ecole,  subit  de  ce  chef  une  depression  physiologique 
dont  les  consequences,  bien  qu’inconnues  encore,  ne  peuvent  pas  etre 
soupgonnees  negligeables.  Au  contraire,  la  depression  psychique  doit  la 
suivre  fatalement  ce  qui  a ete  prouve  aussi  avec  un  grand  degre  d’exactitude 
probable.  Il  me  suffit  de  vous  rappeler  la  mesure  des  petits  bonshommes 
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dessines  librement  par  4000  ecolieres  et  ecoliers  anversois  de  2Q2  a 13 
ans  et  dont  les  courbes  de  la  hauteur  et  de  la  largeur  totales,  pour  l’age 
eompris  entre  6 et  61/2  ans,  brusquement  presentent  une  flexion  forte  vers 
le  bas.  Quel  est  ce  point  special  de  la  courbe?  Tout  simplement  celui  qui 
marque  la  period©  d’entree  a la  „grande  ecole”;  les  eleves  la  frequentaient 
depuis  trois  mois.  (13)  On  peut  etre  aussi  incredule  et  aussi  sceptique  qu’on 
veut,  ces  faits  experimentaux  de  deux  ordres  differents  donnent  a reflechir 
malgre  tout.  Ils  marquent  certainement  quelque  chose  d’anormale,  une  espece 
de  depression  de  tout  Torganisme  qui  est  causee  par  Tecole.  Alors  celle-ci 
doit  presenter  un  defaut  grave,  sans  conteste,  et  il  est  de  notre  devoir  de 
l’eliminer.  Pour  moi,  le  remede  a imaginer,  le  remede  pratiquement  reali- 
sable, n’est  pas  tres  facile  a trouver,  mais  tout  semble  indiquer  qu’  une 
diminution  notable  du  sejour  en  classe,  une  plus  large  distribution  des 
occasions  de  se  mouvoir  et  de  jouer  a l’air  libre,  feraient  disparaitre  au 
moins  partiellement  les  effets  physiques  et  psychiques  deplorables  que  je 
viens  de  rappeler  a vos  souvenirs.  Si  j’ajonte  a tout  cela  que  75%  des 
eleves  primaires  ne  sont  pas  capables  de  suivre  regulierement  leurs  classes, 
que  l’esprit  d’observation  et  d’analyse  lentement  disparait  a mesure  que 
l’ecolier  grandit  — ceci  d’apres  une  serie  d’experiences  faites  a Amsterdam  et 
a Zutphen  il  y a quelques  annees  — j’  aurai  accentue  encore  la  supposition 
tres  legitime,  pour  ne  pas  dire  la  certitude,  que  l’ecole  publique,  si  elle 
rend  des  services  incontestables,  doit  etre  modifiee  de  telle  fa^on  qu’elle 
ne  soit  nuisible  sous  aucun  rapport  et  qu’elle  ne  produise  plus  que  du  bien. 

Nous  abordons  la  question  de  la  mesure  de  la  fatigue  intellectuelle.  Deux 
problemes  fondamentaux  doivent  etre  discutes  ici:  1°  cette  mesure  est-elle 
possible  et  peut-on  avoir  confiance  dans  ses  resultats ; 2°  quelle  valeur 
physiologique  doit-on  lui  attribuer. 

Il  n’y  a pas  de  doutes  qu’il  soit  possible  de  fixer  l’etat  de  fatigue  intel- 
lectuelle ou  physique  d’un  individu  determine  par  n’importe  quelle  methode : 
avec  le  dynamometre  elliptique,  l’ergographe,  1’esthesiometre,  un  test  psy- 
chologique  quelconque.  Mais  il  faut  pouvoir  s’en  servir.  D’ou  proviennent 
certains  resultats  contradictoires,  les  discussions  souvent  passionnees  autour 
d’un  appareil,  un  mode  operatoire?  Uniquement  parce  que  les  points  de  vue 
methodiques  different,  souvent  parce  que  l’habilite  scientifique  est  absente. 
Regardez  l’esthesiometre,  appareil  d’une  simplicity  reelle,  mais  d’un  rnanie- 
ment  plus  difficile,  plus  complique  qu’on  ne  pense  generalement,  Y a-t-il  en 
psycho-physiologie  instrument  plus  discute?  Et  pourtant  il  rend  des  services 
precieux  quand  on  le  connait  tres  bien,  quand  on  est  patient,  quand  on  est 
desireux  de  mettre  le  temps  voulu  aux  investigations  projetees.  Il  ne  s’agit 
pas  de  dire  „je  m’en  vais  determiner  dans  telles  conditions,  le  degre  esthesio- 
metrique  de  10  ou  20  eleves”  pour  en  tirer,  apres  une  semaine  ou  deux 
de  travail,  des  conclusions  bruyantes.  Cela  ne  se  fait  avec  aucun  appareil 
dans  aucune  science.  Toujours  on  doit  faire  un  grand  nombre  de  recherches 
preliminaires  dans  le  but  de  choisir  et  de  connaitre  les  sujets  a examiner, 
de  se  faire  la  main,  d’etudier  avec  minutie  tous  les  facteurs  qui  peuvent 
faire  devier  la  rectitude  des  resultats,  de  fixer  une  bonne  fois  si  on  est  soi- 


611 


meme  en  etat  de  travailler.  Dans  ces  conditions  je  no  doute  point  ae  la 
validite  ni  du  dynamometre,  ni  de  l’ergographe,  ni  de  l’esthesiometre,  ni  des 
tests  psychiques  qu’on  peut  inventer  a l’infini. 

Autre  chose  est,  cependant,  de  savoir  quelle  valeur  on  doit  attribuer  aux 
chiffres.  Cette  question  est  loin  d’etre  resol  ue.  On  est  oblige  encore  de 
proceder  par  voie  de  comparaison;  on  peut  dire  seulement  qu’une  energie 
determinee  a augments  ou  baisse  sans  plus;  il  est  impossible,  dans  l’etat 
actuel  de  la  science,  d’aj outer  de  combien  elle  a varie,  uniquement  parce 
que  la  normalite  meme  d’un  individu  parait  ne  pas  etre  une  constante  et 
qu’il  faudrait  au  moins  fixer,  au  prealable,  les  limites  de  cette  variability, 
ce  qui  n’est  pas  encore  connu.  Ensuite  il  faudrait  encore  pouvoir  determiner 
les  limites  phvsiologiques  extremes  ou  normales  de  l’epuisement  total; 
or  celui-ci  ne  sera  pas  realise  de  si  tot,  attendu  que  cette  operation  n’est 
pas  sans  etre  accompagnee  de  dangers  graves,  comme  j’ai  pu  le  constater 
moi-meme.  Des  lors,  aussi  longtemps  que  nous  ignorons  les  limites  minima 
et  maxima  de  l’energie  vitale,  dans  une  direction  nettement  circonscrite, 
aussi  longtemps  il  demeurera  premature  de  parler  de  normales  veri  tables. 
C’est  une  faute  d’attacher  a cette  notion  une  valeur  absolue,  car,  a cause 
de  sa  variabilite  justement,  elle  ne  pourra  etre  controlee  par  personne  en 
dehors  les  circon stances  de  hasard  eminemment  favorables.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  pretendre  pour  le  moment  est,  comme  je  viens  de  le  dire, 
qu’on  peut  conscieneieusement  marquer  des  hausses  et  des  baisses  graduees 
et  en  tirer  les  conclusions  prudentes  que  la  situation  comporte.  C’est  absolu- 
ment  tout  et  c’est  bien  dans  ce  sens  que  j’ai  donne  dans  les  lignes  qui 
precedent  un  avis  favorable  sur  les  methodes  reconnues  aptes  a mesurer 
les  processus  physiques  et  psychiques  14). 

J’entame  mon  dernier  probleme;  l’analyse  infantile  (15).  Le  premier  essai 
dans  cette  direction,  en  1904,  a passe  inaper^u,  du  moins,  pour  autant  que 
je  sache,  personne  n’en  a parle  jusqu’ici.  Puisque  tout  le  monde  admet  tres 
volontiers  que,  pour  bien  conduire  les  enfants,  il  faut  bien  les  connaitre, 
et  que  le  meilleur,  l’unique  moyen  d’atteindre  ce  but  est  d’en  faire  l’analyse 
individuelle,  j’en  conclus  que  l’essai  susdit  n’a  pas  ete  heureux.  J’ai  bien 
pu  constater  que  certains  theoriciens  y sont  tres  portes,  mais  sa  valeur  pra- 
tique immediate  doit  etre,  en  tout  cas,  tres  mediocre.  Et  je  soupQonne  bien 
a quoi  cela  est  du:  l’analyse  decrite  est  trop  longue,  trop  minutieuse, 
demande  trop  de  temps,  de  l’avis  meme  d’un  homme  d’ecole  impartial.  J’ai 
beau  etre  etonne  et  me  demander  si  le  temps  pretendument  perdu  ne  serait 
pas  largement  compense  par  le  benefice  indeniable  qui  en  resulterait,  je 
dois  admettre  quand  meme  que  les  gens  non  prevenus  reculent  effrayes. 
Mais  ce  dont  je  suis  convaincu  c’est  que  l’idee  directrice  est  la  bonne  et 
restera.  En  effet,  quel  est  le  but  de  l’educatien  generate  des  enfants?  Tout 
simplement  ceci:  developper,  assainir,  equilibrer  tout-es  les  fonctions.  Or, 
celles-ci  sont,  dans  la  grande  majorite  des  cas  symetriques,  et  assurer  cette 
symetrie  dans  les  premiers  ages  doit  etre  la  preoccupation  constante  des 
educateurs.  L’analyse  infantile,  en  consequence,  aura  pour  but  principal  la 
determination  suivie  des  asymetries,  dont  la  connaissance  qualitative  et 
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quantitative  devient  indispensable  a tout  systeme  pedagogique  serieux. 
Mais  qu’on  ne  s’imagine  pas  qu’on  fera  jamais  ces  determinations  rapide- 
ment  ou  qu’un  „a  peu  pres”  puisse  jamais  suffire.  II  faudra  toujours  y 
mettre  la  conscience  et  le  temps  voulus.  Des  lors  il  devient  necessaire  de 
songer  a un  choix  de  mensurations  dont  les  resultats  suffiraient  pour  la  bonne 
comprehension  du  chemin  educatif  a suivre.  Pour  le  moment  je  ne  veux 
influencer  personne  et  me  dispense  de  donner  mes  idees  a ce  sujet;  je 
voudrais  qu’on  y songe  bien,  au  prealable,  et  que  les  propositions  nous 
arrivent  de  divers  cotes  a la  fois. 

Une  grosse  question,  bien  capable  de  nous  troubler,  se  greffe  immediate- 
ment  sur  ce  chapitre  de  l’analyse.  Le  genie  est  toujours  une  expression  de 
Vasymetrie  sous  n’importe  quelle  forme.  Qu’adviendra-t-il  done  si  on  biffe 
constamment,  par  des  exercices  appro  pries,  cliaque  asymetrie  naissante? 
Tuera-t-on  ainsi  dans  l’oeuf  nos  gloires  futures,  les  hommes  qui  marquent 
le  progres  de  l’humanite? 

Je  crois  qu’oui  si  on  proeede  sans  discernement  ni  prudence;  je  crois  que 
non  si  l’instituteur  a l’oeil  et  le  tact  voulus. 

Expliquons  nous.  Si  l’asymetrie  est  consideree  dogmatiquement  comme 
un  mal  qu’il  faut  extirper  a tout  age  il  est  entendu  qu’on  va  a l’encontre 
du  developpement  normal  qui  fatalement  doit  aboutir  a l’asymetrie;  et 
plus  une  tendance  sera  forte  plus  l’asymetrie  s’accentuera.  L’arrete-l’on, 
du  meme  coup  on  risque  de  porter  atteinte  a ses  consequences  qui  peuvent 
etre  des  plus  precieuses.  On  voit  que  l’attitude  a prendre  n’est  pas  toujours 
facile  pour  les  differents  cas  particulars.  Mais  il  suffira,  je  pense,  de  tenir  bonne 
note  de  tous  les  elements  fournis  par  l’analyse  pour  travailler  avec  une  grande 
surete  de  mains.  Le  chemin  a suivre  me  semble  assez  nettement  indique: 
1’  enfant,  a sa  naissance,  etant  presque  totalement  symetrique,  on  maintien- 
dra  cet  etat,  sans  forcer  le  developpement  naturel  en  quoi  que  ce  soit,  aussi 
longtemps  que  possible ; on  surveillera  attentivement  l’apparition  des 
asvmetries  successives  auxquelles  on  commencera  par  donner  quel  que  libre 
cours  dans  le  but  de  juger  de  leur  force,  done  de  leur  necessity  eventuelle, 
puis  on  les  renforcera  avec  prudence  dans  la  mesure  qu’on  juge  utile. 

C’est  la  mon  opinion  personnelle.  Je  ne  la  donne  pas  comme  irrefutable  ou 
exacte.  Je  la  livre  a la  publicity  pour  attirer  l’attention  soutenue  des  inte- 
resses;  elle  deviendra  peut-etre  un  jour  non  seulement  le  fondement  de 
l’analyse  infantile  mais  la  base  meme  de  la  future  Pedagogie. 

Je  suis  arrive  a la  fin  de  mon  theme.  Jai  expose,  pas  tout  a fait  au  hasard, 
quelques  problemes  de  la  Pedologie  qui  m’etaient,  apparus  comme  dignes  de 
remarque.  Peut-etre  bien  qu’ils  contribueront  a faire  ressortir  davantage 
encore  l’importance  extraordinaire  de  cette  jeune  Science  qui,  nee  d’hier, 
groupe  deja,  de  par  le  monde  entier,  un  nombre  considerable  de  chereheurs 
fervents.  Elle  vivra,  se  developpera  pour  le  plus  grand  bien  de  la  race  future. 
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DISCUSSION. 


Dr.  PINKHOF  (Amsterdam) 

kann  dem  Redner  nicht  beipflicliten  wenn  er  sagt  dass  die  Kinder 
nickt  gerne  in  die  Schule  gehen.  Seine  eigenen  wie  andere  Kinder 
gehen  freudiger  als  wir  unsererzeits.  Freilich  sind  sie  froh  wenn 
sie  Mittags  heimkehren,  grade  wie  wir  vom  Congress,  obgleich 
wir  freudig  hingehen.  Jedoch  zu  Hanse  soli  man  das  tagstiber 
angestrengte  Kind  nicht  mit  pedantischer  Manierlichkeit  plagen. 
Es  wird  zu  Hause  mehr  gegen  das  Kind  gestindigt  als  in  der  Schule. 

Der  Korper  und  Langeverlust  ist  der  Preis  fur  die  Bildung. 
Ohne  Bildung  wahrend  Jahrtausenden  waren  wir  vielleicht  lange 
und  schwere  Wilden. 

Auch  der  Vorredner  ware  vielleicht  langer  ohne  sein  aus- 
gedehntes  Wissen,  jedoch  das  ware  zu  bedauern. 


Dr.  WIJNAENDTS  FRA.NCKEN  (la  Haye). 

Gegen  Herrn  Schuyten’s  Anschauungen  mochte  ich  mir  nur  ein 
Paar  Bemerkungen  erlauben.  Erstens  dass  seine  Vorstellung  als 
ware  der  Sitz  der  seelischen  Erscheinungen  auf  das  Gehirn 
beschrankt  gar  nicht  als  unbedingt  richtig  und  sicher  festgestellt 
zu  betrachten  ist,  weil  die  Anschauung  dass  auch  andere  Korper- 
theile  und  Organsysteme  sich  am  Aufbau  der  psychischen  Phaeno- 
menen  betheiligen  nicht  weniger  berechtigt  ist.  Zweitens  dass 
da,  wo  man  mit  correlativen  Erscheinungen  zu  thun  hat,  aus 
dieser  Thatsache  der  Correlation  nur  auf  einen  Zusammenhang , 
niemals  aber  auf  eine  gegenseitige  Erklarung  zu  schliessen  sei. 


Dr.  J.  H.  GUNNING  (Amsterdam) 

mochte  ganz  kurz  auf  eine  ergiebige  und  zuverlassige  Quelle  fiir 
Anamnese-Material  hinweisen,  die  er  aus  seiner  Erfahrung  als 
Schulinspektor  kennen  gelernt  hat,  namlich  die  Dorfschulmeister, 
die  lange  an  demselben  Orte  gewohnt  haben,  was  er  an  einigen 
Beispielen  erlautert.  Diese  Rasse  ist  aber  im  Absterben  begriffen 
und  man  muss  sich  eilen,  wenn  man  diese  Quelle  noch  ausbeuten  will. 


Dr.  LIPMANN  (Berlin) 

kann  die  Ausftihrungen  des  Herrn  Yortragenden  nicht  bestatigen 
beziiglich  der  experimentellen  Resultaten,  und  macht  einige  Be- 
merkungen. 
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Problems  de  ia  Fedologie. 

1.  Reponse  a Mr.  Pinkhof: 

II  est  assez  curieux  d’entendre  dire  que  les  enfants  aiment  a 
visiter  Tecole,  alors  qu’il  est  si  facile  d’avoir  l’impression  — et 
plus  _ du  contraire.  Mais  pour  le  savoir  il  ne  faut  pas  questionner 
les  eleves;  il  faut  tacher  de  voir,  et  alors  le  doute  n’est  pas 
possible.  Il  y a evidemment  des  exceptions,  par  ex.  les  enfants 
de  Mr.  Pinkhof,  mais  elles  ne  peuvent  que  confirmer  la  regie. 
N’y-a-til  pas  des  situations  anormales  nombreuses  auxquelles 
Forganisme  s’adapte,  lui  deviennent  temporairement  une  necessity? 

2.  Reponse  a Mr.  Charpentier: 

Soyons  prudents  quand  nous  apprecions  des  donnees  scientifiques. 
Leur  valeur  est  incontestable  chaque  fois  qu’elles  ont  ete  bien 
observees.  Si,  ensuite,  elles  ne  se  caracterisent  pas  immediatement 
par  une  valeur  pratique  certaine,  ayons  la  patience  d’attendre; 
un  fait  positif  certain  n’est  -ce  pas  une  augmentation  reelle  de 
notre  capital  intellectuel?  Rappelons  nous  l’histoire  des  sciences 
en  general  et  ne  precipitons  rien. 

3.  Reponse  a Mr.  Lipmann  : 

L’honorable  orateur  a le  droit  de  mettre  en  doute  certaines 
de  mes  allegations  an  sujet  de  la  coeducation;  il  verra  toutefois 
mes  opinions  a ce  sujet  ailleurs,  sous  peu,  et  sera  mieux  a meme 
alors  de  porter  un  sain  jugement. 

Pour  ce  qui  concerne  mes  recherches  esthesiometriques  je  regrette 
que  Mr.  Lipmann  n’ait  pas  pu  les  confirmer.  Je  ne  puis  que  le 
renvoyer  a mes  publications  anterieures  avec  priere  de  bien 
vouloir  se  penetrer,  1°  du  fonctionnement  methodique  de  l’appareil 
que  j’ai  utilise,  2°  de  resprit  psychologique  des  sujets  examines. 
En  outre  on  ne  doit  pas  s’alarmer  des  les  premiers  insucces,  inevi- 
tables quand  on  commence  n’importe  quelle  recherche  scientifiques. 


Eine  neue  Theorie  zur  Erklarung  psychologischer  Probleme 

von  B.  van  Albada, 

von  L.  S.  A.  M.  von  ROMER, 

Sanitats- Offizier  der  konigl.  niederl.  Marine. 


In  einigen  Lieferungen  der  neuen  Zeitschrift:  „Dreimonatlicher  Bericht  des 
Psychophysischen  Laboratoriums  zu  Amsterdam,  iiber  alle  Untersuchungen 
nach  den  Beziehungen  zwischen  Lebens-Erscheinungen  und  Aetherenergie,, 
hat  der  Stabar zt  der  konigl.  niederl.  Marine  v.  Albada  eine  Serie  von  Aufsatzen 
publiziert,  welche  er:  „Betrachtungen  iiber  den  Mechanismus  der  Zellteilung” 
genannt  hat. 

Wir  leben  in  einer  Zeit,  worin  immer  deutlicher  wird,  dass  eine  Schwin- 
gungsannahme  zur  Erklarung  verschiedener  Probleme  moistens  nicht  allein 
berechtigt,  sondern  auch  tatsachlich  oft  zutreffend  ist. 

Es  war  ein  genialer  Gedanke  des  Herrn  van  Albada  zu  versuchen  auch 
auf  die  Zellteilung  eine  Schwingungstheorie  anzuwenden,  und  es  scheint  mir 
seine  Wichtigkeit  zu  haben,  die  Konsequenzen,  welche  der  Autor  daraus 
zieht,  auch  mit  Hinsicht  auf  psychische  Erscheinungen  naher  zu  betrachten. 

Dafiir  aber  ist  es  notwendig,  kurz  seine  Ausfiihrungen  iiber  die  Zellteilung 
vorzufiihren. 

Grob  anatomisch  besteht  ein  Kem  aus  zwei  Elementen:  dem  Zollplasma 
und  dem  Kern.  Aus  der  Tatsache  nun,  dass,  wenn  es  irgend  wie  moglich  ist 
— und  ganz  bestimmt  in  sehr  jugendlichem  Zustande  — beide  Elemente 
die  Neigung  haben,  Kugelform  anzunehmen,  folgt,  dass  im  Plasma  sowohl, 
als  auch  im  Kerne  eine  Grenzschicht  angenommen  werden  muss,  die  beide 
Teile  von  der  Umgebung  als  besondere  Individuen  unterscheidet. 

Wir  wissen,  aus  den  Erscheinungen  von  Diffusion,  Druck,  etc.,  dass  die 
Molekiile,  die  den  Stoff  aufbauen,  Bewegungen  ausfiihren,  und  auch,  dass 
die  Atome  innerhalb  des  Molekiils  sich  bewegen,  welche  Bewegungen  aber 
auf  das  Innere  des  Molekiils  beschrankt  bleiben.  Die  Bewegungsgrenzen  der 
Molekiile  jedoch,  sofern  sie  sich  in  einem  Gas  frei  bewegen  konnen,  sind  in 
gewissem  Sinne  unbeschriinkt.  Wenn  nun  aber  eine  Menge  Molekiile  ein 
Protoplasmakorn  aufbauen,  so  sind  offenbar  die  Bewegungen  begrenzt  und  man 
kann  sie  als  Schwingungen  mit  einer  Amplitudo,  die  durch  die  Grenzen  des 
Protoplasmakorns  bestimmt  wird,  ansehen. 

Mehrere  Protoplasmakornchen,  welche  nun  durch  eine  gemeinschaftliche 
Grenzschicht  zu  einer  Zelle,  odor  zu  einem  Kern  vereinigt  sind,  werden  sich 
innerhalb  dieser  Grenzschicht  frei  bewegen  konnen. 

„Auf  Grand  dieser  iiberall  herrschenden  Bewegungen  miissen  wir  auch  auf 
das  Bestehen  von  Bewegungen  in  dem  Zeilplasma  schliessen,  und  zwar 
wahrscheinlich  periodischer,  da  der  Quell  aller  Bewegung  periodisch  einwirkt”. 
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Auf  rein  mechanischem  Wege  beweist  der  Autor,  dass  wir  notwendigerweise 
Gleichgewichtsflachen.  in  einer  Zelle  annehmen  mtissen,  d.h.  Fiachen,  in 
welchen  der  Druck  in  gleichem  Maasse  wahrgenommen  wird,  da  eine  Zelle 
in  physischer  Beschaffenheit  zwischen  einem  Wassertropfen  und  einem  festen 
Korper  steht,  und  die  Resultante  von  alien  Molekularkraften,  welche  in  der 
Grenzschicht  wirken,  und  welche  man  bekannterweise  in  drei  Hauptrichtungen 
zerlegen  kann,  muss  ein  in  der  Richtung  des  Strahls  auf  den  Middelpunkt 
ausgeiibter  Druck  sein.  Ware  also  eine  Zelle  ein  homogener  Stoff,  so  wurden 
die  Gleichgewichtsflachen  parallel  der  Oberflache  laufen. 

Die  Unterschiede  in  Dichtigkeit,  welche  auf  diese  Weise  zwischen  den 
Gleichgewichtsoberflachen  entstehen,lassen  auf  das  Yorhandensein  einer  dazu 
in  richtigem  Yerhaltniss  stehenden  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  fur  Schwin- 
gungen  schliessen,  und  in  diesem  Falle  mtissen  wir  erwarten,  dass  sich  die 
Schwingungen  in  Fiachen  fortpflanzen  werden,  die  mit  der  Grenzschicht  parallel 
laufen;  mit  anderen  Worten:  in  der  Zelle  besteht  eine  praeferente  Schwin- 
gungsrichtung,  die  abhangig  von  der  Grenzschichtspannung  ist”. 

Wenn  wir  uns  nun  eine  regelmassige  Zelle  denken,  dann  mtissen  wir,  wenn 
wir  die  Schwingungen  auf  einer  ebenen  Flache,  projektieren,  regelmassige 
Schwingungsfiguren  erhalren;  d.h.  wir  werden  finden,  dass  in  der  Richtung 
der  Achse  sich  alle  Teilchen  in  derselben  Phase  bennden,  und  so  mtissen 
aucli  die  Knotenpunkte  strahlenweise  geordnet  liegen.  Dadurch  dass  wir  nun 
mit  den  Strahlen  Zirkelbogen  um  den  Mittelpunkt  beschreiben,  werden  wir 
auch  die  Knotenflachen  des  ganzen  Systems  finden. 

Wenn  wir  eine  Saite  schwingen  lassen,  dann  erwecken  wir  Spannungen 
welche  senkrecht  auf  der  Schwingungsrichtung  stehen,  und  wenn  die  Saite 
reissen  wird,  geschieht  das  in  einer  senkrecht  auf  den  erweckten  Spannungen 
stehenden  Flache,  und  diese  Stelle  wird  durch  die  Knotenpunkte  gegeben, 
da  zu  beiden  Seiten  eines  Knotens  die  Teilchen  entgegengesetzte  Geschwindig- 
keit  haben  und  also  aus  einander  gehen.  Auch  in  der  gedachten  Zelle  wird 
nun  etwas  ahnliches  entstehen,  und  werden  die  Spaltungsrichtungen  senk- 
recht auf  der  Wand  stehen.  Die  Anzahl  Teile,  worin  sie  auseinanderfallt, 
die  Anzahl  Segmente,  wird  also  eine  Funktion  der  Anzahl  Knotenflachen  sein. 

„Nun  kommt  es  mir  vor”,  schreibt  van  Albada,  „als  drangen  uns  unter 
anderem  auch  die  Diagramme  von  Blumen  die  Ueberzeugung  auf,  dass  derartige 
Einfltisse  bei  der  Zellteilung  im  Spiel  seien”. 

Nicht  nur  bei  Pflanzen,  sondern  auch  bei  Tieren  findet  man  in  vielen  Or- 
ganen  eine  solche  Anordnung,  und  van  Albada  nennt:  die  Gehirne,  besonders 
die  Kleinhirne,  die  Leberacini,  die  Nieren,  die  Hoden,  tiberhaupt  alle  Drtisengange. 
Und  als  Beispiele  derartiger  polysegmentarer  Spaltungen  erwiihnt  er  die 
Teilung  des  Malariaparasiten,  nl.  die  der  Quartana,  die  der  Monocystis,  eines 
Gregarines,  und  auf  botanischem  Gebiete  des  Scenedesmus.  Strong  beweist 
van  Albada  in  seinen  Studien,  wie  durch  Zunahme  von  Druck  in  der  Zelle,  die 
Kernteilung  eingeleitet  wird:  der  Kern  wird  zur  Auflosung  gebracht.  Als  sehr 
sprechendesBeispielbringt  er  die  Untersuchungen  von  Prof.  Loeb  fiber  Teilung,  der 
durch  die  bestimmte  Magnesium  Auflosung  direct  Oder  indirect  den  Zelldruck 
erhoht  hat. 

AVenn  nun  der  Kern  aufgelost  ist,  und  die  Chromosomen  im  Protoplasma 
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aufgenommen  sind,  so  mnssen  diese  Teilchen  sich  notwendig  in  den  Knoten 
flachen  ordnen,  genau  so,  wie  man  auch  weiss,  dass  die  Pulverteilchen, 
welche  man  auf  eine  schwingende  Scheibe  streut,  die  Stellen  aufsuchen, 
wo  die  Bewegung  am  schwachsten  ist.  Sind  nun  aber  die  Chromosomen 
einmal  in  die  Knotenflachen  gekommen,  so  werden  sie  sich  notwendig  nach 
dem  Pole  begeben,  da  dort,  kleinerer  Wellenlange  und  kleinerer  Amplitudo 
wegen,  ein  Zustand  herrscht,  welch er  der  Buhe  am  nachsten  kommt.  Nicht 
nur  die  Chromosomen  werden  aber  diesen  Weg  gehen,  sondern  auch  alle 
anderen  Elemente,  die  hinsichtlich  der  Knotenflachen,  welche  doch  wirklich 
theoretische  Flachen  sind,  merkbare  Abmessungen  haben.  „Hieraus  resultirt 
dann  eine  Verdichtung  der  Materie  um  die  Pole  und  dementsprechend  eine 
nahezu  gleichwertige  Yerdfinnung  am  Aequator”. 

So  wird  dann  die  Zellteilung  vollendet. 

So  einfach  wie  es  hier  beschrieben  worden  ist,  geschieht  es  natiirlich  nicht, 
denn  die  Verhaltnisse  sind  moistens  viel  complicierter.  Aber  van  Albada  hat 
auch  in  den  compliciertesten  Fallen  bewiesen,  wie  das  Yerstehen  und  Er- 
kennen  solchor  Erscheinungen  tatsachlich  viel  einfacher  wird,  wenn  man  von 
seiner  Schwingungstheorie  ausgeht,  z.  B.  die  bekannte  Rotation  der  Eier  von 
Ascaris  nigrovenosa  vor  der  Teilung. 

Es  wiirde  aber  zu  weit  fuhren,  wenn  ich  hier  diese  verschiedenen  Tatsachen 
ausfuhrlicher  behandeln  wollte,  ich  verweise  also  nach  dem  oben  citirten 
„Dreimonatlichen  Bericht”. 

Allein  mochte  ich  noch  das  Folgende  aus  seinen  Arbeiten  erwahnen. 

Das  Bestehen  lichtgebender  Bacterien  etc.  beweist,  dass  in  der  Natur  Orga- 
nismen  vorkommen,  deren  specifische  Schwingungsform  mit  der  des  Lichtes 
einer  bestimmten  Wellenlange  ubereinstimmt ; Organismen,  die  im  Welt- Aether 
Schwingungen  erwecken,  welche  uns  die  Empfindung  von  Licht  geben.  Nun 
ist  es  bekannt,  dass  lo  unser  Auge  nur  innerhalb  bestimmten  Grenzen  Licht 
wahrnehmen  kann;  d.h.  dass  es  auf  gewissen  Wellenlangen  eingerichtet  ist; 
2o.  wissen  wir,  dass  Glas  fur  einige  Lichtarten  undurchdringlich  ist,  und  dass 
auch  in  dieser  Hinsicht  Licht  von  bestimmter  Wellenlangen  unter  gewissen 
Umstanden  verschwindet.  Aus  dem  ein  und  anderen  folgt,  dass  wir  aus 
dem  Nichtvorhandensein  von  Lichteindriicken  nicht  das  Recht  haben  auf 
das  Nichtvorhandensein  von  Licht  zu  schliessen,  d.  h.  auf  das  Nichtbestehen 
analoger  Schwingungszustande  in  Organismen,  die  uns  als  nicht  lichtgebend 
bekannt  sind.  Im  Gegenteil  es  spricht  alles  fur  die  Armahme,  dass  die 
Schwingungszustande  — sei  es  auch  in  veranderter  Form  — uberall  vorhanden 
sind,  auch  dann,  wenn  sie  keine  Lichterscheinung  im  engeren  Sinne  erwecken. 
Dass  auch  die  Schwingungsform  veranderungsfahig  ist,  innerhalb  gewisser 
Grenzen  variiren  kann,  das  beweist  das  Yerhalten  des  Pyocyaneus,  Prodigiosus 
und  vieler  anderer  farbiger  Mikroben,  deren  Farbe  unter  dem  Einfluss  der 
Zusammenstellung  des  Nahrbodens  steht. 

Auch  beruht  wahrscheinlich  auf  der  Yariabilitat  der  Schwingungsformen  die 
diabolische  Wirkung  des  Lichtes,  das  in  der  Lichttherapie  angewandt  wird 
und  hier  heilsam,  anderswo  gerade  entgegengesetzt  wirkt,  es  sei  durch  das 
Erwecken  von  Interferenz  Erscheinungen,  das  aufheben  bestimmter  Bewe- 
gungen,  es  sei  durch  das  Starkerwerden  harmonischer  Bewegungsformen. 
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Die  Fragen,  ob  die  Schwingungen,  die  wir  hier  betrachten,  intramolekulare 
Schwingungen,  von  der  Ordnung  der  durch  Licht  erweckten  und  untei- 
haltenen  Lichtschwingungen,  auch  im  Stande  sein  wurden,  molekulare 
Oder  molare  Schwingungen  ins  Leben  zu  rufen;  ob  zwischen  der  Aether- 
energie  und  der  fur  das  Erwecken  der  hier  angenommenen  Bewegung  erfor- 
derlichen  Energie  kein  irriges  Yerhaltnis  besteht,  sind  von  Van  Albada  aus- 
fiihrlich  erortet  worden.  Wir  wissen,  dass  das  Licht  imstande  ist,  das  Molekiil 
zu  zergliedern,  die  Elemente,  die  es  zusammenstellen,  zu  trennen.  Wir  wissen 
auch,  dass  Luftschwingungen,  Schwingungen  eines  Stoffes  von  geringer 
Dichtigkeit,  imstande  sind,  stark  gespannte  Saiten  in  Bewegung  zu  setzen, 
wenn  nur  das  Tempo  der  Luftbewegung  mit  der  Schwingungszahl  der  ge- 
spannten  Saite  ubereinstimmt.  Van  Albada  betrachtet  es  also  nicht  als  gewagt, 
dem  Licht,  die  notige  Energie  dazu  zuzuerkennen,  wenn  die  Umstande  das 
Entstehen  hannonischer  Bewegungsformen  zulassen. 

Als  Resultat  seiner  Untersuchungen  und  Theorien  stellt  er  als  These: 

Jede  Zelle  hat  ihre  eigne  Schwingungszahl,  abhdngig  von  Struktur,  Span- 
nung  und  Massa. 

und  naturlich  folgt  hieraus  die  andere  These: 

Jedes  Gonglomerat  von  Zellen  hat  seine  eigne  Schwingungszahl , abhdngig 
von  seiner  gesammten  Struktur,  Spannung  und  Massa. 

Ist  diese  These  einmal  acceptirt,  so  wird  einleuchten,  dass  dadurch  sehr 
viele  Erscheinungen,  welche  bis  dahin  nicht,  oder  nur  sehr  schwer  zu  verstehen 
waren,  plotzlich  in  einem  ganz  anderen  Licht  erscheinen  und  uns  gelaufiger 
werden,  ich  meine,  z.  B.  die  Probleme  der  Sympathie  und  Antipathie,  auch 
die  Erscheinungen  der  Telepathie  und  Psychometrie. 

Aber  nog  viel  mehr:  es  ist  eine  unlaugbare  Tatsache,  dass  schon  lange 
auch  weniger  mystisch  scheinende  Phanomenen  bekannt  sind,  welche  zu 
soldi  einer  Theorie  fiihren  konnten:  ich  meine  namlich  die  nationale  Musik. 

Wenn  tiberhaupt  eine  Aeusserung  des  menschlichen  Geistes  etwas  mit 
Schwingungszahl,  also  auch  mit  Rhythmik  zu  schaffen  hat,  so  muss  es  doch 
wohl  die  Musik  sein. 

Es  giebt  keinen  Menschen  auf  der  ganzen  Welt,  der  wenigstens  Musik  ver- 
stehen kann,  d.  h.  nicht  technisch,  sondern  Gefuhl  hat  fur  Harmonie  der 
Tone,  wenn  auch  noch  so  rudimentar,  der  nicht  offers  getroffen  sein  wird 
durch  den  eigentiimlichen  nationalen  Charakter  der  verschiedenen  Musikarten 
(s.  v.  v.);  man  denke  sich  nur  die  grundverschiedenen  Arten,  wie  z.  B.  slavi- 
sche,  spanische,  ungarische,  deutsche,  franzosische,  nordische  Musik,  ja,  wie 
man  selbst  unter  slavischer  Musik  sehr  deutlich  Unterschiede  horen  kann, 
wie  z.B.  zwischen  polnischer  und  russischer  Musik.  Nehmen  wir  dazu  noch  die 
uns  nur  als  Disharmonie  geltende  chinesische  und  auch  tiirkische  Musik, 
so  leuchtet  es  doch  ohne  weiteres  jedem  ein,  dass  offenbar  verschiedene 
Conglomerate  von  Menschen,  d-  h.  die  Volker,  auch  eine  eigene  Schwin- 
gungszahl als  am  besten  mit  ihnen  ubereinstimmend  erkennen. 

Noch  weiter  kann  man  in  dieser  Beziehung  gehen:  man  denke  nur  damn, 
wie  doch  jeder  Komponist,  also  ein  wirklich  tief  empfindender  Menscb,  der 
in  Tonen  seine  Stimmungen  und  Gefiihle  aussern  kann,  der  also  seine  Seele- 
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rytmik  in  grob  materielle  Schwingungen,  wio  Tone  denn  doch  immer  sind, 
zu  iibersetzen  befahigt  ist,  seine  ganz  deutliche  Ivarakteristika  hat,  wodurch 
man,  wenigstens  trifft  dieses  bei  jenen  Komponisten  zu,  die  wirklich  Indivi- 
duality besitzen,  ohne  Zogern  ihn  aus  andern  erkennt. 

Wenn  auch  nicht  so  deutliche,  giebt  es  doch  auch  eine  nationale  Art  der 
Malerei.  Ich  erinnere  mich  noch  deutlich,  wie  ich  als  ich  vor  Jahren  einmal 
in  der  Grossen  Berliner  Kunstausstellung  war,  am  meisten  durch  zwei 
Gemalde  getroffen  wurde,  und  als  ich  nachher  einen  Katalog  kaufte,  sah 
ich,  dass  diese  beiden  von  Hollandern  gemalt  waren. 

Man  verstehe  mich  wohl,  ich  behaupte  nattirlich  nicht,  dass  es  immer 
leicht  ist,  einen  bestimmten  Maler  herauszufinden  — jeder  weiss,  welch  ein 
Studium  dafiir  notwendig  ist  — aber  das  Karakteristische  der  nationalen 
Malerei  kann  leichter,  sei  es  auch  sehr  wenig  bestimmt,  erfasst  werden.  Ich 
will  nur  hindeuten  auf  den  Typus  der  hcllandischen  Malerei  gegeniiber  der 
italienischen,  welch  ein  riesiger  Unterschied  im  Sehen  und  Wiedergeben! 
Dort  Licht  und  Schatten  und  Piastik,  hier  eigentlich  nur  Farbenpracht.  Und 
nun  stelle  man  daneben  Bocklin:  spricht  aus  ihm  nicht  vollkommen  der 
hohe  und  serene  Karakter  des  Schweizers? 

Auch  in  diesen  schon  viel  feineren  Schwingungen  findet  man  Unterschiede, 
welche  einer  bestimmten  Gattung  von  Menschen  mehr  angehoren  als  Andern. 

Man  stelle  sich  neben  diesen  europaischen  Kunstarten  nur  einmal  eine 
asiatische,  z.  B.  die  Japanische,  und  man  findet  dieses  viel  starker  wieder. 

Auch  in  den  Sprachen  kommt  etwas  ahnliches  heraus:  kann  man  sich 
denken,  dass  die  nordlichen  Volker  eine  so  sprudelnde  und  schnelle  Sprache 
hatten  als  die  siidlichen? 

Und  doch  sind  dies  alles  Schwingungen,  und  es  scheint  mir,  dass  van  Albada's 
Theorie  auch  hier  Aufklarung  bringen  wird. 

Der  Karakter  dieser  verschiedenen  Aeusserungen  der  Menschen  muss  gesucht 
werden  in  Schwingungsunterschieden,  z.  B.  der  Phase  und  des  Timbres. 

Durch  ausseren  Umstande,  sowohl  wie  innere,  d.  h.  des  Korpers,  muss 
es  naturlich  moglich  sein  in  der  bei  einem  Individuum  Oder  auch  bei  einer 
Sammlung  von  Menschen  bestehenden  Schwingungszahl  oder  Schwingungs- 
form  Aenderungen  zu  bringen. 

Wird  vielleicht  nicht  auf  diese  Weise  erklart  werden  konnen,  die  eigen- 
thiimlichen  Reizerscheinungen,  welche  im  Friihjahr  am  starksten  bei  Individuen 
die  im  labilen  Gleichgewicht  des  Nervensystems  sind,  d.  h.  also  bei  Individuen 
deren  Schwingungszahl  oder  Schwingungsform  leicht  zu  beeinfliissen  ist,  uns 
alien  bekannt  sind?  Der  Sonneneinfluss,  d.  h.  die  Lichtaetherschwingungen, 
und  Energieausstrahlungen,  wird  im  Lenz  grosser  und  intensiver,  und  muss 
also  in  anderen  Schwingungssystemen  wie  z.  B.  Menschen,  in  irgend  welcher 
Weise  Reactionen  erwecken.  Ein  ahnliches  Phanomen  sieht  man  im  Herbste. 

Auch  die  Massensuggestion  kann  man  so  ohne  viel  Miihe  erklaren.  Wenn  man 
sich  eine  Yolksmenge  von  gleichgestimmten  Menschen  denkt,  z.  B.  eine  Volks- 
versammlung,  welche  einen  Redner  anhort,  so  weiss  doch  jeder,  wie  ein  einzelnes 
Wort  oft  plotzlich  eine  Explosion  der  Leidenschaften  heraufbeschworen  kann. 

Die  Yorstellung,  alsob  dieses  ein  Art  Resonnanz  sein  konnte,  liegt  auf  der 
Hand;  fur  eine  Association  ist  in  dem  gedachten  Falle  die  Zeit  zu  kurz. 
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Wenn  wir  nun  auch  die  verschiedenen  Arten  der  Therapie  wie  Licht-r 
Rontgen-  Oder  Radiumtherapie  in  Betracht  ziehen,  finden  wir  dann  dort 
auch  nicht  eine  Schwingungstherapie?  Und  wiirden  die  doch  auch  in  dieser 
Therapie  nachzuweisenden  schlechten  Erfolge,  welche  oft  vollkommen  un- 
verstandlich  sein  konnen,  nicht  darauf  zuriickzufuhren  sein,  dass  das  Ver- 
haltnis  zwischen  der  eignen  Schwingungszahl  des  Patienten  und  derjenigen 
des  heilenden  Agens  ein  nicht  harmonischer  war? 

Es  ist  noch  nicht  gelungen,  eine  bestiramte  Schwingungszahl  fur  ein  Indi- 
viduum  zu  finden,  aber  es  sind  doch  wohl  verschiedene  Tatsacnen  bekannt, 
welche  wahrscheinlicherweise  dafiir  gebraucht  werden  konnen,  die  Losung 
dieses  Problems  zu  erforschen.  Ich  nenne  nur  die  Wellenbewegung  des 
Flimmerepithels,  dann  die  Schwingungen  der  Spermatozoenschwanze. 

Meine  Absicht  war,  nicht  eine  erschopfende  Darstellung  dieser  neuen  Theorie 
des  Herm  van  Albada  zu  geben,  sondern  nur  die  Wissenschaft  mit  dem 
genialen  Gedankenkreise  des  hollandischen  Gelehrten  bekannt  zu  maehen, 
und  neue  Wege  zum  Studium  der  Lebensprobleme  zu  zeigen. 

Ich  will  noch  darauf  hmweisen,  wie  auch  die  Tatsache,  die  ich  an  anderer 
Stelle  dem  Kongresse  unterbreitet  habe:  das  Verhaltniss  zwischen  Mondalter 
und  Sexualitat  vollkommen  mit  dieser  ALBADA’schen  Theorie  in  Ueberein- 
stimmung  ist;  denn  wie  ich  doit  sagte,  kann  man  sich  diesen  Einfluss  nur 
erklaren  durch  die  erhohte  resp.  erniedrigte  Aetherenergie. 


DISCUSSION. 


Dr.  OTTO  LIPMANN  (Berlin) 

macht  die  Bemerkung  class  die  von  Herrn  Redner  Angefiihrten 
Beispiele  ihm  nur  wenig  beweisend  vorkommen  und  dass  das 
anatomische  Substrat  (z.  B.  der  Associationen)  noch  zu  wenig 
bekannt  ist  um  die  complicirten  Yerhaltnisse  aus  einer  Schwin- 
gungstheorie  zu  erklaren. 

Dr.  YON  ROMER. 

Gegen  Herrn  Lipmann  mochte  ich  anfilhren,  dass  ich  nicht 
diese  Beispiele,  die  er  erwahnte,  vollstandig  gebraclit  habe,  darum 
dass  meine  Absicbt  nur  gewesen  ist  die  Yersammlung  auf  die 
Theorie  yon  Albada  hinzuweisen.  Es  ist  wakr,  dass  man  nicht 
die  Associationsfasern  anatomisch  kenne,  aber  unlaugbar  ist  es, 
dass  wir  als  Indivicluen  beeinflusst  werden  durch  Schwingungen 
verschiederner  Arten  und  die  Tlieorie  versucht  nur  diese  Thatsache 
verstancllicher  zu  machen.  Fiir  genauere  und  erschopfende  Dar- 
stellung  der  Theorie  verweise  ich  aber  nochmals  zu  den 
,,Dreimonatliche  Berichten”  worin  clieselbe  Theorie  vom  Griinder 
der  Theorie  personlich  behanclelt  worden  ist. 

Prof.  Dr.  HEYMANS 

macht  clarauf  aufmerksam,  dass  die  Thatsache  des  psycho- 
physischen  Parallelismus  eine  mehrfache  (materialistische,  spino- 
zistische,  psychisch-monistische)  Deutung  zulasst. 

Prof.  Dr.  J.  DE  BOER. 

Wenn  man  von  mechanistischen  Erklarungsmethoden  Oder 
physischen  u.  s.  w.  spricht  zur  Erklarung  von  psychologischen 
Erscheinungen,  so  mochte  ich  auf  die  philosophische  Wahrheit 
hindeuten,  dass  man  mit  solchen  Erklarungsmethoden  nur  das 
Mechanismus,  das  Physische,  erklart,  und  weiter  nichts. 


Seance  Vendredi  8 septembre 

9 heures  du  matin. 


President:  Prof.  G.  HEYMANS. 
Secretaire:  Prof.  E.  WIERSMA. 


Rapport  Y.  L hisioire  anterseure  des  Psychopathies. 


M.  Neisser  etant  empeche  de  lire  son  rapport,  M.  le  Prof.  Sommer 
a eu  l’amabilite  de  faire  une  conference  sur  le  theme  du  rapport. 

Prof.  Dr.  R.  Sommer  (Giessen)  hatte  an  Stelle  des  verhinderten 
Herrn  Direktors  Dr.  Reisser  auf  Wunsch  des  Vorsitzenden  der  Section 
2 Tage  vor  der  Sitzung  die  Liebenswiirdigkeit  steilvertretend  das  Referat 
iiber  die  Vorgeschichte  der  Psychopathen  liber  zu  nehmen  und  gestaltete 
dieses  auf  Grund  der  in  dem  Ruche  liber  Familienforschung  und  Verer- 
bungslehre  gegebenen  Darstellung.  Unter  Hervorhebung  der  flir  die 
Anamnese  wichtigen  Momente  (Hereditat,  Zustand  der  Eltern  bei  Zeugung, 
Seh  wangerschaft,  Geburtsakt,  erste  J ugendentwickelung,  Schule,  Pubertat, 
u.  s.  w.)  fordert  Sommer  eine  klinische  Yertiefung  des  schon  Gegebenen 
durch  1 . besseren  Status  praesens  unter  Anwendung  von  psychologischen, 
psychophysischen  und  verfeinerten  neurologischen  Methoden. 

2.  genauere  Beachtung  der  morphologischen  Momente  unter  Anwen- 
dung von  exacten  Messmethoden  und  pathogenetische  Auffassung  der 
morphologischen  Abnormitaten. 

3.  bessere  Beobachtung  in  der  Schule  und  von  Seiten  des  Hausarztes, 
ferner  Anwendung  von  geeigneten  Untersuchungsboegen  in  der  Hilfs- 
schule  und  Yerbindung  dieser  mit  den  Behorden  betreffend  Entmiindigung 
und  Militartauglichkeit. 

4.  Sorgfaltige  Familienforschung  unter  Beachtung  des  psychischen 
Zustandes  von  Angehorigen  der  Kranken,  Untersuchung  mehrerer  Mit- 
glieder  der  gleichen  Familie  mit  psychophysischen  Methoden,  vergleichendes 
Studium  des  Familiencharakters. 

Zum  Schluss  geht  Sommer  auf  das  Tliema  der  Degeneration  und 
Regeneration  ein. 


DISCUSSION. 


Prof.  Dr.  JODL  (Wien). 

Unter  der  Fiille  interessanter  und  wertvoller  Anregungen, 
welche  der  Herr  'Yortragende  gegeben  hat,  scheint  mir  der 
Hinweis  besondere  Beachtung  zu  verdienen,  class  die  Psycho- 
pathologie  bei  der  Ermittlung  der  Yorgeschichte  krankhafter 
Individuen  sich  der  Beobachtungen  zweckmassig  bedienen  konne, 
welche  in  der  Schule,  und  namentlich  in  den  sog.  Hilfsschulen, 
deren  Yermehrung  und  Entwicklung  er  befurwortete,  gemacht 
werden.  Herr  Sommer  sprach  von  der  Aufstellung  eines  Frage- 
bogens  durch  ein  fachmanniges  Komitee,  welches  eine  einheitliche 
Behandlung  ermoglichen  solle.  Ich  mochte  aus  clem  gleichen 
G-esichtspunkte  hinweisen  auf  die  Bestrebungen  der  sog.  Kinder- 
schutzbewegung,  welche  wiederholt  auf  Kongressen,  ( z.  B. 
Ntirnberg,  Wien)  hervorgetreten  sind  und  die,  abgesehen  von 
dem,  was  sie  an  sozialer  Fiirsorge  anstrebt,  theoretisch  ganz 
verwandte  Ziele  verfolgt.  Es  ware  sehr  bedauerisch,  wenn 
die  Sammlung  die  Beurtheilung  des  zu  G-ebote  stehenden 
Materials  unter  verschiedenen  Gesichtspunkten  erfolgte  und  ich 
mochte  an  den  Herrn  Sommer  die  Anfrage  richten,  ob  er  es 
nicht  fur  moglich  und  zweckmassig  hielte  eine  Cooperation  mit 
diesen  Organisationen  ins  Auge  zu  fassen. 


DECROLY  (Bruxelles). 

A Tlnstitut  de  sociologie  de  Bruxelles  on  a poursuivi  il  y a trois 
ans  des  recherches  sur  la  question,  de  savoir,  si  la  ville  a une 
influence  degenerative  sur  la  race.  L’enquete  a porte  sur  765  enfants 
de  la  classe  ouvriere  appartenant  par  moitie  environ  a une  ecole 
primaire  normale  et  a une  ecole  pour  arrieres.  Cette  enquete 
a cherche  a etablir  le  lieu  cForigine  des  ascendants  jusqu’a  la 
quatrieme  generation.  Apres  avoir  fait  remplir  des  questionnaires 
par  les  instituteurs  de  maniere  a bien  etablir  le  genre  d’enfants 
sur  lequel  on  operait  (questionnaire  se  rapportant  a l’etat  physique 
intellectuel  et  moral  des  enfants),  on  a recherche  dans  les  dossiers 
de  l’etat  civil  ou  avaient  vecus  les  ascendants. 

On  avait  d’abord  limite  la  recherche  aux  ascendants  paternels : 
le  resultat  fut  que  la  degenerescence  urbaine  n’etait  pas  prouvee. 
Seulement  on  voulut  etendre  les  recherches  plus  loin  et  on  rechercha 
les  memes  elements  pour  les  ascendants  des  quatre  grands-parents. 
Malheureusement  les  obstacles  rencontres  furent  enormes  et  pour  le 
moment  on  n’est  pas  encore  parvenu  a reunir  tous  les  documents. 
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Cela  montre  qu’il  vaut  mieux  probablement  de  suivre  la  voie 
indiquee  par  M.  Sommer. 

A rinstitut  de  sociologie  il  existe  egalement  une  section  pour 
l’etude  de  Y enfant  normal  et  anormal  en  rapport  avec  la  sociologie. 
Cette  section  a constitue  une  societe  qui  est  composee  de  peda- 
gogues, medecins,  psychologues,  sociologues  et  juristes. 

Elle  s’efforce  dans  le  cadre  restrainte  oil  elle  travaille  de  realiser 
le  desideratum  que  M.  Jodl  vient  de  mettre  en  evidence. 


Dr.  med.  ALFRED  WALDENBURG  (Berlin). 

Was  Herr  Sommer  als  Postulat  erst  aufzustellen  waehnt:  Nicht 
vaterlicher  Stammbaum  allein,  nein,  vollstandige  Ahnentafel,  — das 
ist  von  m i r bereits  langst,  ehe  Sommer  daran  dachte,  aus  eigener 
Initiative  in  die  Tat  umgesetzt  und  geleistet  worden.  M eine 
her  e d it,  dr-  anthropo-genealogisc  hen  Aufnahmen  ganzer 
Familien-  und  Stammescomplexe  gehen  bereits  auf  das  Jahr  1899 
zuriick  und  werden  seitdem  tagtaglich  von  mir  erneuert  und  Hand 
in  Hand  mit  cephalometrischen  Messungen,  die  obenein  nock  niemals 
vor  mir  in  diesem  Zusammenhange  ausgefuhrt  worden  sind,  als 
diagnostisches  Familien  sign  alement  in  der 
Yererbung  und  Varieerung  der  Schad  elformen 
in  physiologisch  gtinstiger,  sowohl  als  in  patkognostischer  Hinsickt 
vorgenommen.  Ick  kabe  jedesmal,  sobald  ich  an  einem  Menschen, 
gleichviel  ob  gehirnin valid,  ob  geistesgesund  oder  gar  iiberwertig 
eine  Kopfmessung  vornahm,  mich  nickt  mit  dem  Individual- 
befunde  seines  eignen  Schaedels  begntigt,  mochte  er  mir  fur  sick 
allein  auck  sckon  des  Interessanten  nock  so  viel  entratseln,  nein, 
ick  kabe  ihn  allemal  lediglick  als  ein  Ausflussgebilde  seines  Blutes 
betrachtet,  als  Glied  in  einer  unbegrenzten  Yererbungskette,  ja 
in  einem  Kettengewirr  nack  oben,  unten,  alien  Seiten  di-  und 
convergierender  Samenlinien,  als  eine  Zelle  im  Organ  seines 
ndheren  und  im  Organism  us  seines  weiteren  und  weitesten, 
ikm  selber  nicht  mehr  bekannten  Familienkreises.  Erst  aus  dem 
Vergleiche  des  E i n z e 1 schaedels  mit,  den  Kopfen  seiner  sdmtlichen 
mir  irgendicie  und  wo  erreichbaren  Familienmitglieder  habe  ich  das 
Individuum  als  das,  was  es  ist , erkannt,  und  sogar  dann,  wenn 
mir  der  eine  Kopf  an  sich  sckon  etwas  ganz  Besonderes  bot, 
erst  recht  nackgespurt,  mit  welchen  andern  Individ uen  seines 
Yerwandtenkreises  er  eben  diese  Besonderheiten  teilt,  jene  fur 
sich  allein  hat,  und  von  welchen  er  graduell  abweicht  oder 
vollig  verschieden  ersckeint.  Hatte  ick  nun  unter  „Familie” 
bloss  den  allerengsten  Kreis  verstanden,  der  sick  kennt  und 
sieht,  oder  etwa  gar  nur  Eltern  und  Gesckwister  und  bestenfalls 
einige  Gesckwisterkinder,  die  zufallig  zur  Stelle  sind,  so  ware 
dies  eine  noch  ziemlick  leickte,  aber  unfrucktbare  Muke  gewesen. 
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Ich  habe,  wo  es  irgend  in  meinen  Kraften  stand,  selbst  unter 
den  schwierigsten  Yerwicklnngen  die  Familien  in  ihren  getrenn- 
testen  Auslaufern  ermittelt,  habe  samtliche  S e i t e n linien  mutter- 
licherseits  nicht  minder  als  vaterlicherseits  in  Ascen- 
denz  wie  Descendenz  z.B.  Geschwisterkinder  fernster  Grade,  samt 
wiederum  deren  Eltern  und  Kindern  med  ic  inisch-anamnes- 
tisch  wie  stammesbiologisch  aufgespurt  und  aufge- 
zeichnet,  aber  damit  nicht  genug,  habe  ich,  um  die  Familien  aus 
eigenster  Anschauung  greifbar  zu  fixieren ^jedes  einzelne  genealogisch 
wie  raumlich  — selbst  wenn  es  wiederholte  mehrstundige  Prnisen  er- 
heischte  ! — noch  so  getrennte  Familienmitglied  des  von  mir  aafge- 
nommenen  Haupt-  und  Seitenstambaums  in  eigener  Person  aufgesucht 
und  jedes  Einzelnen  Kopf  gemessen ! Oft  diag  nosti  si  rte  ich 
dann  weiter  dur  ch  die  Me  s s un  g s el  b s t,  noch  viel 
fernere  Verwandte,  die  von  der  Verwandtschaft  mit  denen,  von 
welchen  ich  ausging  auch  nicht  die  leiseste  Ahnung  besassen,  sie 
erst  von  mir  aus  meiner  Schaedelmessung  erfuhren  und  bei  der 
nun  erfolgenden  weiteren  Nachforschung  auch  regelmassig  bestatigt 
fanden.  Gewohnlich  beruhte  die  anfangliche  Unkenntniss  von  der 
eignen  Yerwandschaft  auf  der  ebenso  souverainen  als  gedankenlosen 
Ignorierung  der Yerwandtschaftsringe  mtitterlich erseits.  Ich 
aber  habe  gerade  umgekehrt  aus  den  Zusammenhangen  von  Seiten 
der  Mutter  die  Ahnentafeln  aufgebaut:  Gerade  in  den  weiblichen 
L i n ien  treffe  ich  die  reinsten  Keimtrdger  der  gemeinsamen  Erbmasse 
des  Ahnenblutes : in  ihnen  schiirtzen  sich  die  Knoten  des  viel- 
maschigen  Yerwandtschaftsnetzes.  Wer  wie  ich  dies  gesamtever- 
schlungene  Maschenwerk  raumlich  wie  zeitlich  noch  so  geschiedener 
Blutsgruppen,  Geschlechtercomplexe  und  Familienzusammenhange 
mit  dem  Cephalometer  in  der  Hand  aufgelost  hat,  der  ist 
wahrhaftig  einer  so  feudalen  Beschranktheit  tiberhoben  im  „Stamm- 
baum”  nur  die  einfache  directe  kleine  Vater\m\Q  zu  erblicken  und 
den  Stammbaumcomplex  der  Mutter  und  Grossmutter  samt  all  ihren 
Seitenketten  zu  tibersehen  oder  zu  missachten,  fur  den  ist  die 
gesamte  Collateral-  und  Ahnentafel  lebendig,  hat  er  doch  ihre 
1 e b e n d e n Schaedel  mit  seinem  Cephalometer  umtastet  und  ihre 
Hirnwerte  dauerend  festgelegt.  Ging  auch  die  Messung  nattirlich 
nur  bei  den  lebenden  Generationen  vor  sich,  so  liefern  drei,  ja, 
wie  es  mir  schon  gelang  vier  Generationen  (Urgrossvater,  Gross- 
vater,  dann  samtliche  erreichbare  Enkel  und  Urenkelkinder !)  doch 
schon  eine  vollstandige  Yererbungsprobe,  zumahl  obenein 
aus  den  zahlreichen  GoZZaiferaZfamiliengliedern,  von  denen  ich 
sehr  viele  gemessen,  sehr  leicht  Ruckschliisse  auf  die  Schadel- 
f o r m und  die  Hirnverfassung  der  gemeinsamen  Urahnen 
gezogen  werden  konnen:  Damit  aber  gerade  habe  ich  ja  eben  jenes 
„morphologische  Moment ",  das  Herr  Prof.  Sommer  in  der  gesamten 
psychiatrischen  Litteratur,  wie  er  noch  eben  in  seinem  Peferat  be- 
hauptet  hat,  nicht  zu  finden  vermag,  in  den  Vordergrund  all  meiner 
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Untersuch  ungen  geriickt.  Was  Herr  Sommer  heute  erst  und  nur  mit 
Worten  wiinscht,  das  hake  ich  also  ohne  Worte,  langst  ehe  ich 
Sommer  und  'semen  spaten  Wunsch  kannte,  durch  die  Tat  in’s 
Leben  gerufen.  Fur  mich  bedeuten  diese  Kopfmessungen  an  Leben- 
den  geradezu  das  Alpha  und  Omega  meiner  psycholog ischen  wie 
psychiatrischen  Individuen-  wie  Familienerkenntnis , fur  mich  sind 
sie  der  Schliissel  zu  aller  weiteren  Familien-,  Racen-  und  Erblich- 
keitsforschung , ohne  den  die  Turen  zur  Ergriindung  so  tiefer 
Probleme  niemals  auch  nur  leise  sich  aufthuen  konnten.  Ohne 
diese  tdtliche  Prufung  des  morphologischen  Moments,  wie  ich  sie 
Yollzogen,  blieben  alle  etwas  verspateten  Wiinsche  des  Herrn 
Referenten  lediglicli  ein  Spiel  mit  Worten.  Ob  und  wieweit  Herr 
Sommer  durch  diese  meine  eigensten  Untersuchungen  zur  Abfas- 
sung  seines  erst  in  diesem  Jahre  erschienenen  Buches  „F am ilien- 
forschung  und  Yererbungslehre”  sich  angeregt  gefuhlt  hat, 
das  will  ich  hier  offen  lassen.  Ich  weiss  nicht,  ob  er  meine  im 
Jahre  1902  bereits  erschienene  Dissertation  kennt,  die 
das  Resultat  meines  aus  eigener  Initiative  u liter  no  m- 
menen  einjahrigen  Studienaufenthaltes  auf  den 
Halligen  und  den  nordfriesischen  Inseln  1900  — 1901 
darstellt,  um  den  Effekt  der  Inzucht  und  Kreuzung  auf  die  Art  der 
Schddelformen  und  cler  psychopathischen  Belastung  zu  studieren  und 
sie  dann  mit  einer  andersartigen  in  Stadten  v/ohnenden,  aber 
ebenfalls  abgeschlossenen  Inzuchtbevolkerung,  den  Juden,  in  Ver- 
gleich  zu  setzen.  Einen  gedrangten  Extract  dieser  vergleichenden 
anthropo-biologischen  Studien  hatte  ich  in  dieser  meiner  Doctor- 
dissertation  betitelt : „ Das  iso cephale  blonde  Rassenelement 
unter  Hallig-Friesen  und  judischen  Taubstummen..  Mit  einer 
mediziniscii-genealogischen  Vererbungstafel  zur  Yeranschaulichung  der 
Wirkung  der  psychopathischen  Afjinitdt.  Berlin  190  2.  Yerlag  von 
S.  Calvary  & Co.”  niederlegt.  Ware  ihm  meine  Arbeit  bekannt, 
so  wiirde  er  in  seiner  fiinf  Jahre  s pater  erschienenen  „ Familien- 
forschung  und  Yererbungslehre”  geradso  wie  hier  in  seinem  Refe- 
rate  meine  Tatsachen  nicht  haben  umgehen  konnen.  Herr  Prof. 
Sommer  ruft  mir  soeben  zu,  dass  er  sie  kennt,  um  so  auffallender 
dass  er  sie  in  seiner  sonst  so  reichlichen  Litteraturangabe  nicht 
nennt,  dafiir  aber  als  neue  Tatsachen  anfiihrt,  was  ich  darin 
langst  entdeckt  und  erwiesen  hatte.  Ich  sehe  mich  daher  hier 
genotigt  einige  wesentliche  Punkte  meiner  Arbeit  herauszugreifen. 
Ich  fand  eine  bei  Juden  nur  aberrativ  speziell  in  Taubstummen- 
familien  vorkommende  Schadelform,  die  ich  wegen  der  Gleich- 
werdung  ihrer  Hauptdurchmesser  Isocephalie  genannt  habe, 
dominieren  bei  den  einstmals  friesischen  Inselbewohnernim  Schleswig- 
Holstein’ schen  Wattenmeere,  deren  Rassenkraft  durch  Alcoholismus, 
und  deren  starke  In-  und  Engzucht  durch  noch  starkere  Bastar- 
dierung  paralysiert  ist ; auch  damit  schlug  die  Schaedelform  aus 
dem  urspriinglichen  Extrem  der  Dolichocephalie  in  das  entgegenge- 
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setzte  der  Isocephalie  urn  Iso cephale  treten  zu  30  %,  Dolich o- 
cephale  zu  0 % unter  der  von  mir  gemessenen  gesamten  H a 1 1 i g- 
bevolkerung  auf,  die  man  bis  zu  dem  Augenblick,  wo  ich  dort  meine 
anthropologischen  Untersuchungen  anstellte,  stets  und  als  „selbst- 
verstandlich”  fiir  die  „reinsten”  Dolichocephalen  gehalten  und 
ausgeschrieen  hat.  Heute  haben  sie  keineneinzigen„Dolichoce- 
p halos”  in  ihrer  ganzen  Bevolkerung,  aber  die  Schaedelform,  die 
jetzo  unter  ihnen  dominiert,  ist  nicht  minder  cephalopatisch  als 
die  contraire.  Tritt  doch  die  Isocephalie  in  dieser  Menschengruppe 
nicht  bloss  in  abg ecirkelten  Familien  und  Gesch lech- 
tern,  vielmehr  in  der  T otalitat  ihrer  Gesamt masse  auf 
und  ist  daher  diese  Schadelform  der  lebendige  unmit- 
tel  b are  A usdruck  ihrer  allgem  einen  psychopat  hi  schen 
Belastung,  die  ich  im  nordfriesischen  Inselg ebiete 
bei  deren  samtlichen  Familienverbanden  ausnahms- 
los  festgestellt  habe.  Bemgegeniiber  weist  die  judische 
Blutseinheit  in  der  Gesamtheit  Familiengruppen  diese  Belastung 
nicht  aut  und  dementsprechend  stosst  man  innerhalb  ihres  Rassen- 
organismus  auch  niemais  auf  Isocephalie.  Lediglich  in  den  zur 
centralen  Taubtstummheit  praedisponierten,  sich  selbst  eliminierenden 
Familien  tritt  sie  im  Causalzusammenhang  mit  der  Ertaubungsanlage 
wie  mit  dem  Verluste  des  Rassenpigments  und  der  Rassenresistenz 
auch  bei  ihnen  auf,  wiihrend  in  der  Mehrheit  der  psychisch  und 
cerebral  wwbelasteten  Geschlechtskreise  die  Isocephalie  auch  nicht 
in  einem  einzigen  Prozentsatze  auftaucht. 

„Die  Isocephalie” , so  lautete  mein  zweiter  Hauptsatz  — ich  will  ihn 
hier  Herrn  Sommer  wortlich  vorlesen  — „ist  nach  meinem  Befunde 
unter  jiidischen  Taub  stum  men  haufiger  als  unter  ihren 
vollsinnigen  Anverwandten,  unter  diesen  haufiger  als  unter 
u nbelasteten  Jude  n , aber  bei  w e i t e m s eltener  als 
unter  Halligfriesen  und  noch  seltner  als  unter  den 
Kindern  zu  Nieblum  auf  Fohr”.  Dies  war  schon  anno  190  2 das 
statistische  Ergebnis  — siehe  meine  Messungstabellen  auf  Seite  15, 16, 
23,  24,  der  genannten  Arbeit!  — meiner  damals  noch  ortlich  be- 
grenzten  cephalometrischen  Familienaufnamen  einer  ganzen  Be- 
vdlkerung.  Seitdem  habe  ich  fiir  viel  weitere  Kreise  meine  damaligen 
Befunde  erhartet! 

Nun  ist  das  ganz  auffallende  Phanomen,  dass  diejenigen,  welche 
von  dem  festen,  durch  Inzucht  potenzierten  Bluts- 
kern  divergiren  dies  Rassenaberrativ  in  einer  verminderten  Cere - 
bralresistenz  ausdrticken,  welche  wieder  zu  einer  Herdbsetzunq  der 
Vitalresistenz  fuhrt,  die  sie  zur  Selbstausscheidung  binnen  we- 
nigen  Generationen  bringt,  die  dagegen,  welche  den  Rassencharakter 
und  die  Rassenform  bewahren  in  immer  grosserer  Erstarkung  der 
urspriinglichen  Yitalenergie  des  Blutes  zunehmen  und 
schon  in  der  Schadelform  das  Signalement  dem,  der  zu  lesen 
versteht,  verraten  und  verbiirgen : Die  iiberraschende  Verquickung 
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der  Isocephalie  unit  dev  Pigment  entartung1)  auf  der  einen, 
der  Hyps  imeso-eury -cep  lialie  mit  der  P i g m ent  full  e 
auf  der  andern  Seite , die  ioh  eben falls  schon  in  der  erwahnten 
Dissertation  entdeckt  babe,  steht  damit  im  Einklang  und 
die  rassenbiologischen  mit  den  familiar  psycho-,  physio-  und  patho- 
logischen  Erblichkeitserscheinungen  in  ununterbrochner  Wechsel- 
wirkung.  Ich  gelangte  auf  diese  Weise  zur  Aufstellung  meines 
Gesetzes  von  der  vp  s y c h o p a t h i s c h e n Affinitat'\  die 
nicht  nur  in  Inzuchtkreisen,  sondern  selbst  bei  Bastardier ungen 
noch  so  heterogener  Elemente  immer  und  allemal  unbewusst  und 
latent  den  Contact  der  Gleichartigbelasteten  wie  Gleichartigver- 
anlagten  (im  giinstigen  wie  ungiinstigen  Sinne)  hervorruft.  Also 
auch  .jene  „g  1 e i c h a r t i g e B e 1 a s t u n g”  der  eheschlies- 
senden  Teile,  welche  Herr  Sommer  ebenso  wie.  mein 
„morphologisches  Moment”  als  Postulat  bei  der  Familienforschung 
erst  aufzustellen  wahnt,  ist  langst  von  mir  erkannt.  Was  ist 
jene  gleichartige  Belastung  anderes  als  eine  schwachere,  minder 
streng  prazisierte  Umschreibung  meines  Gesetzes  von  der  „p sycho- 
p a this  chen  A f fin  it  at”  : Aus  heterogen  en  Kreisen 
bringt  die  psychopat hische  Affinitat  stets  das 
Homogene  an  einander,  aus  homogenen  hinwie- 
derum  stets  das  Iieterogene!  Dies  ist  ein  weiterer 
Satz,  den  die  Ahnentafel-  und  Stammbaumforschung  fur  die 
„psychopathische  Affinitat”  mir  aufgedrangt  hat! 

Da  aber  leider  auch  der  geehrte  Herr  Vorsitzende  und  die  Zeit 
drangt,  so  muss  ich  es  mir  versagen  im  Einzelnen  auf  die  Fiille 
von  Erscheinungen  hinzuweisen,  die  sich  mir  in  meine  Erblich- 
keits-,  Familien-  und  Rassen-studien  enthiillt  haben.  Wollte  ich 
auch  nur  einen  Teil  meiner  Herrn  Sommer  in  der  Tat  unbekannten, 
noch  ungedruckten  Stamm-  und  Ahnenrollen  sowie  meiner  Messungs- 
register  an  den  Wanden  dieses  Auditoriums  aufzuhangen  versuchen, 
wie  ich  dies  im  Jahre  1903  in  der  Berliner  anthropolo- 
gischen  Gesellschaft,  sowie  auf  dem  Deutschen  Anthro- 
pologencongresse  zu  Worms  getan,  so  wtirden  die  Wande 
dieses  Zimmers  zu  klein  sein,  auch  nur  eine  einzige  solche  medi- 
zinische  Collateral-  und  Ahnenrolle  vollstandig  aufzunehmen. 

Hier  an  dieser  Stelle  will  ich  nur  noch  einmal  hindeuten  auf 
das,  was  ich  gestern  bereits  in  meinem  Epilepsievortrage  geschildert 
und  in  meinen  dort  beigegebenen  Tafeln  und  Tabellen  veranschaulicht 


O Di  o B lo  ncl  hc.it  der  Taub  stnmmen  in  sonst  brunetter  Rasse,  in  der  die 
u n belansteten  samtlich  brunette  MESO-DOLiCHO-e-itr  j/-cephale,  die  Taub  stum  men 
a lie  in  blond  e Iscophalen  sind,  die  Vulnerability  der  blonden  Rassen  gegenuber  alien 
biologischen  Einfliissen,  ihre  geringe  Immunitat,  ihre  violente  Assimilationstendenz,  haben 
em  und  denselben  Ursprung. 

Meine  Entdeckungen  am  Menschen  sind  ja  neuerdings  sogar  durch  gleiche  Befunde 
bei  tauben  albinotischen  Miiusen,  Katzen,  Kaninchen  und  Hunden  von 
andern  Eorschern,  die  sich  aber  zur  Namensnonnung  densowenig  bemiissigt  fanden  wie  Sommer, 
ohne  dass  sio  es  mussten  und  wollten,  glanzend  bestiitigt  worden. 

Was  ich  also  am  Menschen  fand,  wird  zum  allgem  ein  gtiltigenGe- 
setz  fur  dasgesamte  Tierreich. 
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habe,  wo  ich  die  der  Isocephalie  diamentral  entgegengesetzte,  aber 
im  Extrem  sich  beriibrende  Schadelform  der  „ Chamaedolichocephalie” 
dargestellt  und  in  ihrer  psychopathischen  Wirkung  skizziert 
babe.  Wie  diese  namlich  mit  der  Veranlagung  zur 
Epilepsie  im  gebeimen  Zusammenhange  steht,  so  die 
Isocepbalie  mit  der  centralen  Ertaubungsanlage: 
Beide  Schadelformen  sind  der  Ausdruck  der  psycho- 
patbiscben  Belas  tun g,  nur  in  der  speziellen  Art  der 
Bel  a stung  weichen  sie  nicht  allein  von  einander  ab, 
sondern  schliessen  sogar  einander  aus , da  die  in  der  Entfaltung 
gehemmten  centralen  Grosshirnpartieen  in  oeiden  nicht  die  ndmlichen 
sind  und  dalier  den  correspondierenden  Hirncentren  der  entgegen- 
stehenden  Schadel formation  dort  die  Entioicklungsmoglichkeit  ein- 
raumen,  hier  versa  gen:  So  word  sicb  bei  der  Chamaedolichocephalie 
niemals  die  Anlage  zur  Ertaubung  bei  der  Isocephalie  niemals 
die  zur  Epilepsie  linden.  Was  icb  bier  fur  die  pathologischen 
Scbadelformen  aufgezeigt,  babe  ich  auch  fur  die  vollwertigen  Schadel- 
bildungen,  die  icb  gestern  in  meinem  Yortrage  uber  „Urschaedel- 
form  und  Epilepsie”  mit  angefahrt  habe,  seit  Jabren  bereits  in 
ibrer  speziellen  Veranlagungsstarke  erwiesen! 


Prof.  Sommer  bemerkt,  dass  Herr  Waldenburg  obne  Grund 
gegen  ibn  polemisiert  und  dabei  einen  Auszug  aus  seinen  (W.’s) 
Arbeiten  vorgebracht  babe. 


COMMUNICATIONS. 


Biographisch-PsycSiologische  Untersuchung. 

Prof.  HEIJMANS,  (Groningen). 

Der  Vortragende  berichtet  tiber  eine  yon  ihm  angestellte  biogra- 
phisch-psychologische  Untersuchung.  Es  wurden  110  Biographien 
historischer  Personen  aus  psychologischen  Gesichtspunkten  exzer- 
piert,  und  die  Exzerpte  vorlaufig  nach  drei  wichtigen  Eigenschaften 
(Aktivitat,  Emotionalitat,  Sekundarfunktion)  geordnet.  Die  sick 
hierbei  ergebenden  Typen  kaben  grosse  Ahnlichkeit  mit  bekannten 
Typen  aus  der  vorliegenden  Temperamentenlehre  und  Charakte- 
rologie;  die  statistiscke  Bekandlung  derselben  bringt  mekrere 
deutlich  ausgesprochene  Korrelationen  an  den  Tag,  deren  allgemeine 
Bedeutung  auck  dadurch  erhartet  wird,  dass  bei  Typen  mit 
entgegengesetzten  Grundmerkmalen  vielfach  auck  entgegengesetzte 
Korrelationen  sick  feststellen  lassen.  Diese  Verhaltnisse  werden  von 
dem  Vortragenden  kauptsacklick  an  zwei  Typen  erlautert,  vondenen 
der  eine  (nicktaktiv-emotional-primarfunktionierende,  „nervose”) 
sick  durch  Dyskolismus,  starke  erotiscke  Neigung,  Eitelkeit, 
Flottkeit  in  Geldangelegenheiten,  Unzuverlassigkeit,  Geist  und 
Pkantasie,  sckleckter  Urteil  u.  a.  auszeicknet,  wahrend  bei  dem 
anderen  (aktiv  nichtemotional-sekundarfunktionierenden,  ,,pkleg- 
matisckenM)  die  entgegengesetzten  Eigenschaften  nickt  weniger 
deutlich  kervortreten.  Die  ganze  Arbeit  ist  seitdem  ersckienen  in 
der  Zeitsckrift  fur  Angewandte  Psyckologie,  Bd.  I,  Heft.  4/5. 


Etude  de  la  force  nerveuse. 

Exteriorisee  et  observations  faites  sur  cette  force  au  moyen  d’un  appareil 

enregistreur  special : Le  sthenometre, 

par  le  Dr.  P.  JOIRE, 

president  de  la  Societe  Universelle  d’Etudes  Psychiques. 


Parmi  les  phenomenes  psychiques,  un  de  ceux  qu’il  est  le  plus  difficile 
de  faire  admettre  par  ceux  qui  ne  connaissent  pas  bien  ces  sciences 
ou  qui  ne  sont  pas  familiarises  avec  ces  phenomenes,  c’est  l’exteriorisation 
de  la  force.  Cela  tient  d’abord  a ce  que  c’est  un  phenomene  rare,  c’est- 
a-dire  que,  meme  pour  ceux  qui  se  livrent  aux  etudes  psychiques,  il 
est  assez  difficile  de  se  mettre  dans  de  bonnes  conditions  pour  l’observer ; 
en  second  lieu,  c’est  un  de  ceux  qui  semblent  le  plus  heurter  les  idees 
communes  que  nous  avons  sur  la  force  et  la  matiere. 

En  lui-meme,  ce  phenomene  consiste  en  ceci : un  sujet,  place  dans 
un  etat  particulier,  que  nous  appelons  etat  medianique,  est  capable 
d’exercer  sa  force  sur  certains  objets  a distance,  c’est-a-dire  de  mettre 
en  mouvement  ces  objets  sans  contact. 

Pour  convaincre  certaines  personnes  qui  ont  beaucoup  de  peine  a 
admettre  l’existence  d’une  force  exteriorisee,  ou  la  possibility  de  mettre 
en  mouvement  un  objet  sans  aucun  contact  avec  lui,  il  est  tres  desirable 
que  nous  puissions  les  rendre  temoins  du  phenomene.  Malheureusement, 
les  mediums  comme  Eusapia  Paladino,  Sambor,  Politi,  qui  peuvent 
mettre  en  mouvement  de  gros  objets  sans  les  toucher,  sont  excessive- 
ment  rares.  Il  est  vrai  que  beaucoup  de  personnes  n’exigeraient  pas 
de  voir  des  phenomenes  aussi  considerables  et  que  nous  entendons 
souvent  dire  : Montrez-nous  seulement  le  mettre  en  mouvement  d’un  petit 
objet,  une  feuille  de  papier,  un  crayon,  et  nous  serons  convaincus. 

En  effet,  il  est  juste  d’admettre  que,  si  l’on  peut  demontrer  que  le 
systeme  nerveux  possede  une  force  capable  de  s’exterioriser,  c’est-a-dire 
de  mettre  en  mouvement  le  moindre  objet,  sans  contact,  on  pourra 
toujours  admettre  que,  chez  certains  sujets  et  dans  des  circonstances 
particulieres,  cette  force  se  trouvera  multipliee  a un  degre  tel  qu’elle 
pourra  s’appliquer  et  montrer  ses  effets  sur  des  objets  lourds,  comme 
elle  le  fait  dans  certaines  conditions  normales  sur  des  objets  legers. 
L’electricite  qui  met  en  mouvement  les  feuilles  de  l’electroscope  n’est 
elle  pas  la  meme  force  qui  fait  tourner  les  machines? 

Le  probleme  consistait  done  a trouver  un  instrument  capable  de  de- 
montrer l’existence  d’une  force  emanant  du  systeme  nerveux  et  s’exergant 
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a distance.  II  etait  evident  qu’il  fallait  eliminer  tous  les  appareils  en- 
registreurs  des  forces  electriques  : electrometres,  boussoles,  magnetometres, 
electroscopes;  tous  ces  appareils  devant  n^cessairement  faire  intervenir 
une  force  qui  ne  pouvait  qu’apporter  un  element  d’erreur  dans  nos 
observations. 

C’est  ce  qui  nous  a amenes  a la  construction  du  sthenometre. 

Pour  se  servir  de  l’appareil,  on  place  la  main  etendue,  en  la  faisant 
reposer,  pour  la  maintenir  immobile,  sur  un  coussinet  independant  de 
l’appareil.  Les  doigts  doivent  se  trouver  pres  de  la  surface  laterale  du 
globe,  mais  sans  le  toucher,  et  perpendiculairement  a la  pointe  de  l’aiguille. 

On  constate,  au  bout  de  quelques  minutes,  dans  la  majorite  des  cas 
un  mouvement  d’attraction  de  l’aiguille  tres  accuse.  Ce  mouvement  est 
suffisant  pour  deplacer  l’aiguille  de  15,  20  et  parfois  jusqu’a  45  et 
50  degres. 

C’est  done  un  mouvement  bien  visible  et  facile  a constater.  L’ampli- 
tude  du  mouvement  varie,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  a l’heure, 
suivant  la  main  presentee,  suivant  les  personnes,  et  peut  meme,  avec 
certains  sujets,  se  transformer  en  mouvement  de  repulsion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  examinons  le  mouvement  le  plus  habituellement 
constate,  l’attraction,  et  voyons  a quoi  il  peut  etre  du. 

Lorsqu’on  opere  a l’air  libre,  il  est  certain  que,  en  avangant  la  main 
un  peu  vivement,  ou  en  la  retirant,  on  determine  une  poussee  ou  un 
appel  d’air.  On  peut  certainement  arriver  a eviter  ce  mouvement ; mais, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  cela  demande  de  grandes  precautions 
et  il  faut  meme,  dans  tous  les  cas,  supprimer  cette  cause  d’erreur  qui 
pourrait  soulever  des  objections.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  en  recou- 
vrant  tout  l’appareil  d’un  globe  qui  ferme  hermetiquement  et  le  met  a 
l’abri  de  tout  mouvement  atmospherique. 

Une  seconde  objection,  s’adressant  aussi  au  dispositif  de  l’experience, 
venait  de  cette  hypothese  que,  en  approchant  de  l’appareil,  le  poids  du 
corps  de  l’experimentateur  pouvait  communiquer  au  plancher  un  ebran- 
lement  ou  une  inclinaison  capables  de  modifier  l’equilibre  de  l’appareil 
et  de  mettre  l’aiguille  en  mouvement. 

Nous  pouvions  d’abord  repondre  a cette  objection,  que  le  mode  de 
suspension  de  l’aiguille,  sur  un  pivot,  avec  un  seul  point  de  contact, 
la  rend  independante  de  l’inclinaison  de  la  table  ou  de  l’appareil  et  la 
maintient  horizontale,  quelle  que  soit  sa  direction.  Mais  la  question 
pouvait  aussi  etre  resolue  par  une  experience.  Nous  avons  voulu  recourir 
a cette  demonstration.  L’appareil  fut  suspendu  par  des  cordes  aux  deux 
murailles  opposees  de  l’appartement.  De  cette  fagon,  il  se  trouvait  in- 
dependant du  plancher  sur  lequel  reposait  l’experimentateur.  Dans  ces 
conditions,  les  experiences  donnerent  des  resultats  absolument  identiques. 

On  ne  pouvait  done  pas  accuser  la  construction  de  l’appareil  ni  le 
dispositif  de  l’experience  de  donner  naissance  au  mouvement  de  l’aiguille. 

11  restait  done  constate  que,  avec  l’appareil,  tel  que  nous  l’avons 
decrit,  si  on  approche  la  main  et  si  on  la  presente  vis-a-vis  la  pointe 
de  l’aiguille,  perpendiculairement  a celle-ci,  on  observe,  au  bout  de 
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quelques  instants,  que  Taiguille  se  met  en  mouvement.  Puisque  Taiguille 
bouge,  il  est  evident  qu’une  force  s’exerce  sur  elle ; quelle  est  cette 
force,  telle  est  la  question  a resoudre.  Nous  connaissons  quatre  forces, 
ou,  si  vous  le  voulez,  quatre  genres  de  vibrations,  qui  peuvent  ainsi 
se  propager  a distance,  a travers  l’atmosph&re  et  certains  corps,  et 
donner  ainsi  a un  objet  inerte  un  ebranlement  qui  lui  imprime  un 
mouvement.  Ces  forces  sont : le  son,  la  chaleur,  la  lumiere  et  l’electricite. 
Nous  allons  les  examiner  successivement,  et  voir  si  leur  action  peut 
etre  invoquee  pour  expliquer  le  mouvement  qui  se  produit  dans  notre 
appareil. 

Le  son  d’abord  est  facile  a eliminer  et  il  n’est  pas  besoin  d’exp^- 
riences  demonstratives  pour  prouver  qu’il  n’entre  pas  en  jeu  dans  nos 
observations  ; il  suffit  d’operer  en  silence. 

La  clialeur  demande  a etre  etudiee  : le  corps  humain  produit  un  calorique 
assez  considerable,  et  chacune  de  ses  parties,  la  main  en  particulier, 
degage  une  chaleur  rayonnante  appreciable  au  moyen  d’instruments 
sensibles. 

L’experience  pour  eliminer  Faction  de  la  chaleur  fut  faite  de  la  ma- 
niere  suivante : une  epaisse  couche  de  ouate  fut  placee  entre  la  main 

et  Tappareil.  Au  bout  de  quelques  instants,  le  mouvement  de  Taiguille 
se  produisit  malgre  cette  interposition. 

La  chaleur  rayonnante  de  la  main  ne  pouvait  evidemment  traverser 
aussi  rapidement  une  couche  de  ouate  aussi  epaisse.  Neanmoins,  une 
contre-epreuve  fut  institute ; un  fer  rouge  fut  approche  de  Tappareil 
avec  la  meme  interposition  de  ouate  et  Taiguille  ne  fit  aucun  mouve- 
ment. Puisque  la  chaleur  rayonnante  du  fer  rouge  n’agissait  pas  a 
travers  T4cran,  il  etait  bien  evident  que  ce  n’etait  pas,  a plus  forte 
raison,  la  chaleur  de  la  main  bien  faible  en  comparaison,  qui  pouvait 
agir  dans  les  memes  conditions. 

L’objection  tiree  de  la  chaleur  possible  emise  par  le  corps  ou  par 
la  main  etant  celle  qui  se  trouve  le  plus  souvent  soulevee,  nous  avons 
procede  a une  autre  experience  qui  la  refute  d’une  maniere  absolue. 
L’air  interieur  de  la  cloche  de  verre  fut  porte  a une  temperature  de 
45°  centigrades.  Cette  temperature  etait  constatee  par  un  thermometre 
place  sous  la  cloche. 

La  main  approchee  de  Tappareil,  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l’experience,  determina  un  deplacement  normal  de  Taiguille.  Le  thermo- 
metre interieur  marquait  toujours  45°. 

Il  etait  evidemment  impossible  que  le  corps  humain,  dont  la  tempe- 
rature peut  varier  de  37  a 38°,  ait  pu  agir  sur  une  atmosphere  de  45°. 

Cette  4preuve  etait  plus  concluante  que  celle  qui  aurait  consiste  a 
chercher  a constater  au  moyen  d’un  thermometre  tres  sensible  l’elevation 
de  temperature  produite  par  Tapproche  de  la  main,  car  on  aurait  toujours 
pu  objecter  que  Taiguille  etait  encore  plus  sensible  que  le  thermometre 
au  mouvement  de  la  temperature. 

L'experience  telle  que  nous  Tavons  pratiquee  va  au  dela  de  tout  ce 
qui  pourrait  etre  objecte  en  se  basant  sur  le  fait  de  Taction  de  la  chaleur. 
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On  pourrait  encore  objecter  que  la  lumiere,  soit  reflechie  par  la  surface 
de  la  main,  soit  agissant  d’une  fa^on  quelconque,  etait  la  force  qui 
mettait  l’aiguille  en  mouvement.  Inexperience  fut  faite  le  soir,  dans 
une  chambre  obscure.  Tout  d’abord  l’appareil  fut  place  dans  de  bonnes 
conditions,  comme  dans  les  autres  experiences.  L’experimentateur  assis 
dans  l’immobilite  et  la  main  sur  le  support ; le  degre  ou  se  trouvait  arrete 
l'aiguille  fut  note  avec  precision  ; puis  toutes  les  lumieres  furent  eteintes. 

Au  bout  des  quelques  minutes  necessaires,  les  lumieres  furent  allu- 
mees  de  nouveau,  et  l’on  put  constater  que  I aiguille  avait  avance  de 
28°.  Le  mouvement  s’etait  done  produit  dans  l’obscurite  absolue  et  il 
etait  impossible  de  l’attribuer  a Intervention  de  la  lumiere. 

II  restait  enfin  a examiner  la  quatrieme  force,  1’electricite,  et  a nous 
rendre  compte  si  e’etait  elle  qui,  dans  les  conditions  de  l’experience, 
mettait  cn  mouvement  l’aiguille  de  l’appareil.  On  sait  que  tout  corps 
vivant  produit  de  1’eleetricite,  et  par  consequent  peut  influence!’  un 
electrometre  ou  un  magnetometre  suffisamment  sensible.  L’influence  de 
l’electricite  degagee  par  un  corps  vivant  se  manifesto  tout  particuliere- 
ment  dans  tout  appareil  dans  lequel  peut  se  produire  un  courant  d’in- 
ductiou.  C’est  pourquoi  nous  avons  mis  tant  de  soin,  dans  la  construction 
du  sthenometre,  a e viter  tous  les  corps  capables  de  produire  ou  de 
conduire  l’electricite. 

Dans  la  construction  de  cet  instrument,  toute  plaque,  tout  fil  et  tout 
circuit  metallique  ont  ete  evites ; ainsi  que  pour  la  nature  de  l’aiguille, 
tout  metal  et  surtout  le  metal  capable  de  subir  une  aimantation.  Nean- 
moins,  comme  un  courant  electrique  peut  toujours  exercer  son  influence 
sur  un  corps  quelconque,  il  etait  necessaire  de  recourir  a l’experimen- 
tation  pour  determiner  si  1’electricite  etait  la  force  mise  en  jeu  dans 
les  observations  faites  avec  notre  instrument. 

Un  cadre  de  toile  metallique,  relie  a la  terre  par  une  chaine  de 
metal,  fut  place  entre  la  main  et  l’appareil.  Dans  ces  conditions,  on 
constata  que  l’aiguille  se  mettait  en  mouvement  exactement  de  la 
meme  facon  que  lorsque  la  main  etait  presentee  sans  interposition. 

Afin  d’avoir  une  demonstration  que  la  toile  metallique  ainsi  disposee 
arretait  tout  courant  electrique,  nous  avons  procede  a une  contre-epreuve. 
Une  pointe  de  metal,  reliee  a une  source  puissante  d’electricite,  attire 
ou  repousse,  suivant  le  pole  employe,  un  corps  leger  dont  on  l’approche. 
Nous  pouvons  ajouter,  du  reste,  que  le  mouvement  ainsi  obtenu  au 
moyen  de  l’electricite  est  un  mouvement  brusque  et  desordonne  qui  ne 
ressemble  en  rien  au  mouvement  de  l’aiguille  du  sthenometre  sous 
l’influence  de  la  main.  Dans  la  contre-epreuve  en  question,  apres  avoir 
constate  ce  genre  de  mouvement  au  moyen  d’une  tige  reliee  a une 
puissante  machine  electrique,  nous  avons  pu  voir  que  toute  influence 
electrique  etait  absolument  annihilee  par  l’interposition  de  notre  toile 
metallique,  en  communication  avec  le  sol. 

La  conclusion  que  nous  pouvons  tirer  de  ces  experiences  est  que, 
dans  l’action  que  nous  constatons  sur  le  sthenometre,  une  force  autre 
que  le  son,  la  clialeur,  la  lumiere  ou  l’electricit^  entre  en  jeu. 
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Mais  qu’il  soit  bien  entendu  que  nous  ne  pretendons  pas  que  les 
forces  susdites  ne  puissent,  dans  certaines  conditions,  produire  une 
action  analogue ; nous  disons  que,  dans  les  conditions  ou  nous  nous 
sommes  places,  elles  ne  s’exercent  pas,  et  que,  dans  les  experiences 
telles  que  nous  les  indiquons,  une  force  autre  que  les  forces  susdites 
entre  en  jeu. 

Voici  maintenant  les  differentes  constatations  que  nous  avons  pu 
faire,  au  sujet  de  cette  force,  avec  le  sthenometre. 

Quand  on  approche  une  main  de  l’appareil,  les  doigts  etendus  pre- 
sentes  en  regard  de  la  pointe  de  l’aiguille  et  perpendiculairement  a sa 
direction,  on  constate,  au  bout  de  peu  d’instants,  un  mouvement  de 
l’aiguille  ordinairement  dans  le  sens  de  l’attraction  vers  la  main  presentee. 

Ce  mouvement  se  fait  lentement,  progressivement  et  d’une  maniere 
tres  caracteristique,  ne  ressemblant  pas  a l’ebranlement  de  l’aiguille 
produit  par  une  secousse  communiquee  a l’appareil. 

Le  mouvement  ainsi  communique  a l’aiguille  a une  amplitude  suffi- 
sante  pour  ne  pas  laisser  la  possibility  d’une  illusion  ; ce  n’est  pas  un 
deplacement  de  quelques  degres ; mais  on  l’observe  souvent  d’une 
etendue  de  20,  30  et  40  degres. 

Si  l’on  compare  le  deplacement  obtenu  avec  chaque  main  successive- 
ment,  on  constate  que  le  deplacement  obtenu  avec  la  main  droite  est 
normalement  plus  considerable  qui  celui  obtenu  avec  la  main  gauche. 

L’amplitude  du  deplacement  de  l’aiguille  varie  suivant  les  personnes, 
et  surtout  avec  l’etat  de  sante  des  individus. 

Nous  avons  constate  chez  quelques  sujets,  mais  dans  des  circonstances 
rares,  un  deplacement  de  l’aiguille  en  sens  inverse,  c’est-a-dire  dans  le 
sens  de  la  repulsion. 

Dans  quelques  cas  tres  rares,  nous  avons  choisi  le  phenomene  curieux 
de  quelques  personnes  pouvant  exercer  une  action  attractive  ou  repulsive 
a volonte. 

Apres  ces  constatations  faites  sur  des  sujets  en  etat  de  santy,  il 
ytait  interessant  de  rechercher  comment  se  comportait  cette  force  chez 
des  personnes  malades,  ce  qui  nous  permettait  de  tirer  des  conclusions 
pratiques  de  nos  experiences. 

Ces  observations  furent  prises  au  moyen  du  sthenometre. 

Les  r^sultats  constates  furent  les  suivantes : 

Chez  les  sujets  dont  le  systeme  nerveux  est  deprime  par  une  maladie 
generale  ou  infectieuse,  la  force  exterioris^e,  constatee  au  moyen  du 
sthynometre,  subit  une  diminution  generale,  proportionnelle  a la  depression 
nerveuse  du  sujet. 

Chez  les  hysteriques,  le  sthenometre  nous  donne  la  demonstration 
du  trouble  de  I’equilibre  nerveux  dans  cette  maladie,  et  du  bien  fonde 
de  la  theorie  que  nous  avons  ymise  a ce  sujet.  C’est  ainsi  que,  quand 
un  sujet  hysterique  presente  une  diminution  de  la  sensibilite  d’un 
membre,  et  une  augmentation  de  la  sensibility  correspondante  de  l’aut-re, 
on  observe  ygalement  un  deplacement  de  la  force  exteriorisee,  propor- 
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tionnelle  au  trouble  de  la  sensibilite,  qui  peut  aller  jusqu’  a etre  nulle 
d’un  c6te  et  tres  exageree  de  l’autre. 

Dans  les  autres  manifestations  de  l’hysterie,  le  deplacement  de  l’equi- 
libre  de  la  force  nerveuse  est  proportionnel  au  trouble  existant. 

De  sorte  que  l’on  peut  suivre  tres  exactement  la  marche  de  la  maladie 
et  ses  tendances  vers  la  guerison  au  moyen  des  constatations  que  Ton 
fait  avec  le  sthenometre.  Cette  indication  est  tres  importante  pour  la 
marche  du  traitement. 

Dans  la  neurasthenie,  on  constate  quelquefois  une  disparition  absolue 
de  la  force  exteriorisee,  d’un  cote  comme  de  l’autre.  Ce  sont  les  cas 
les  plus  graves,  mais  au  fur  et  a mesure  de  la  guerison,  on  constate  le 
re  tour  de  la  force  nerveuse,  qui  reprend  peu  a peu  son  equilibre  normal. 

Dans  d ’autres  cas,  on  constate  seulement  la  disparition  de  la  force 
exteriorisee  du  cote  droit,  avec  parfois  exageration  de  cette  force  du 
cote  gauche. 

Ces  constatations  nous  donnent  des  indications  pour  le  traitement, 
et  Ton  voit  l’equilibre  se  retablir  a mesure  que  l’on  fait  des  progres 
vers  la  guerison. 

Les  applications  pratiques  de  l’observation  de  la  force  nerveuse  ex- 
teriorisee sont  done  multiples  dans  le  traitement  des  maladies  du  sy- 
steme nerveux. 

Les  conclusions  de  ces  experiences  et  observations  seront  les  suivantes  : 

II  est  prouve  au  moyen  du  sthenometre  qu’il  existe  une  force  speciale, 
qui  se  transmet  a distance,  emanant  de  l’organisme  vivant,  et  paraissant 
specialement  sous  la  dependance  du  systeme  nerveux. 

Cette  force  se  trouve  modifiee  et  troublee  dans  les  diverses  maladies 
du  systeme  nerveux,  et  la  constatation  de  ces  troubles  au  moyen  du 
sthenometre  offre  un  grand  interet  pratique  dans  le  traitement  de  ces 
maladies. 

Ce  point  acquis,  cette  force  reste  completement  a etudier  dans  ses 
proprietes. 

Tout  d’abord  cette  question  venait  se  poser  a l’esprit : Cette  force 
peut-elle  etre  emmagasin^e  par  certains  corps  comme  cela  est  constate 
pour  la  chaleur,  la  lumiere,  l’electricite  ? 

J ’avals  d’abord  constate  d’une  maniere  fortuite  le  fait  suivant : Si 
l’on  place  certains  objets  sur  la  tablette  du  sthenometre,  en  regard  de 
l’aiguille,  on  peut  laisser  ainsi  ces  objets  pendant  des  lieures  entieres 
sans  que  l’on  puisse  constater  la  moindre  deviation.  Mais,  si  on  a tenu 
ces  memes  objets  pendant  un  certain  temps  dans  la  main  et  si  on  les 
replace,  de  la  meme  maniere  sur  l’appareil,  on  ne  tarde  pas  a voir 
l’aiguille  se  mettre  en  mouvement. 

Cette  constatation  ouvrait  la  voie  a toute  une  etude  nouvelle. 

Cette  force  emanant  du  systeme  nerveux,  dont  notre  appareil  nous 
avait  permis  de  constater  scientifiquement  l’existence,  pourrait  done, 
comme  les  autres  forces  analogues,  etre  localisee  et  emmagasinee  dans 
differents  corps.  Cette  decouverte  allait  nous  permettre  d’etudier  les 
qualites  de  cette  force  en  les  soumettant  a toute  une  serie  de  nouvelles 
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experiences.  De  plus,  s’il  avait  pu  rester  encore  quelques  doutes  sur 
l’influenee  que  pouvait  produire  sur  notre  appareil,  soit  la  chaleur,  soit 
l’electricit^  du  corps  humain,  ces  doutes  se  trouvaient  forc^ment  com- 
pletement  dissipes,  puisque  nous  allions  pouvoir  isoler  cette  force  du 
systeme  nerveux  qui  parait  en  etre  le  generateur  et  tenir  desormais  le 
corps  des  experimentateurs  a distance  de  l’appareil  enregistreur,  de 
facon  que  ni  sa  temperature,  ni  l’electricite  qu’il  peut  d^gager  ne  puis- 
sent  exercer  sur  lui  la  moindre  influence. 

La  premiere  categorie  d’experiences  a eu  pour  objet  de  determiner  un 
certain  nombre  de  matieres  capables  d’emmagasiner  la  force  nerveuse. 
Le  dispositif  de  l’exp^rience  etait  le  suivant : le  corps  a etudier  etait 

d’abord  place  en  regard  de  l’aiguille  du  sthenometre,  dans  la  position 
ou  l’on  place  la  main  pour  faire  le  diagnostic  de  l’equilibre  de  la  force 
nerveuse.  Apres  un  quart  d’heure  de  cette  epreuve,  Fon  constatait  que 
Faiguille  n’avait  fait  aucun  mouvement,  que  par  consequent  le  corps  en 
lui-meme  ne  degageait  aucune  force  capable  d’influencer  l'appareil. 

Puis  le  meme  objet  etait  place  dans  la  main  droite  d’un  experimentateur 
et  tenu  ainsi  pendant  un  quart  d’heure. 

Enfin  ce  meme  objet  etait  replace  exactement  dans  la  meme  position 
que  primitivement  sur  le  sthenometre,  les  experimentateurs  s’eloignaient 
a une  certaine  distance  de  l’appareil  et  au  bout  d’un  quart  d’heure, 
on  revenait  noter  l’ecart  nul  ou  plus  ou  moins  grand  accuse  par  l’aiguille. 

Quelles  conclusions  pouvons  nous  tirer  de  ces  experiences? 

1 0 Elies  demontrent  de  nouveau  l’existence  d’une  force  qui  semble 
emaner  du  systeme  nerveux  et  qui  est  capable  d’agir  a distance. 

2 0 Elies  demontrent  que  cette  force  peut  etre  emmagasinee  par  certains 
corps. 

3°  Les  corps  emmagasinent  cette  force  en  raison  de  l’intensite  de 
la  force  qui  la  produit ; c’est-a-dire  que  les  personnes  qui,  par  l’approche 
directe  de  la  main,  fournissent  une  force  moins  grande,  en  donnent 
egalement  moins  au  corps  conducteur;  la  main  gauche  en  fournit  une 
moins  grande  que  la  droite,  et  cela  dans  les  memes  proportions  que  ce 
que  Fon  observe  par  F application  directe  de  la  main  a l’appareil. 


Ein  neues  Instrument  zur  Untersuchung  der  Richtfahigkeit 

der  Artiilerlsten. 

VON 

L.  S.  A.  M.  von  ROMER. 

Sanitats-Offizier  der  konigl.  niederl.  Marine. 


In  meiner  Stellung  als  Sanitats-Offizier  IhrerMajestat  Artillerie-Instructions- 
Schiff  „Bellona”  habe  ich  geglaubt,  dass  es  seine  hohe  Wichtigkeit  haben 
konnte,  sowohl  von  rein  artiileristischem  Standpunkt  aus,  aber  auch  in  psycho- 
logischer  Hinsicht,  wenn  es  eine  esacte  Methode  gabe,  wodurch  man  im 
Stande  sein  wiirde,  zu  sehen,  wie  schnell  jemand  erkennt,  dass  er  in  einen 
bestimmten  Zustand  gekominen  ist,  d.  h.  hier  also,  dass  er  seine  Kanone  gut 
gerichtet  hat;  zweitens,  wie  viel  Male  er  schon  in  einem  bestimmten  Zustande 
gewesen  war,  ohne  es  zu  erkennen. 

Ich  ging  dabei  von  dem  Standpankte  aus,  dass,  wenn  man  bei  jemand  nach- 
weisen  konnte,  dass  er  absolut  nicht,  Oder  sehr  wenig  befahigt  war,  schnell 
sein  Urteil  zu  bilden,  dieser  Mensch  wahrscheinlich  auch  sehr  schlecht  das 
Richten  und  also  das  Schiessen  uberhaupt  lernen  wiirde,  sodass  durch  diese 
Untersuchungcn  sehr  viel  Zeit,  Kosten  und  Miihe  sowohl  fur  den  Staat,  als 
auch  fiir  die  Instrukteure  erspart  werden  konnte. 

In  psychologischer  Hinsicht  aber  glaubte  ich.  dass  auf  diese  Weise  tatsach- 
lich  ein  sehr  wichtiges  Problem  tiber  eine  hohere  Intelligenz-Funktion  er- 
forscht  wiirde. 

Das  Instrument  ist  im  Princip  sehr  einfach:  man  denke  sich  eine  Art 
Phantom-Kanone  s.v.v.; 

Jedesmal  nun  wenn  genau  gerichtet  ist,  wird  ein  elektrischer  Strom  geoffnet 
und  auf  einem  Registrirapparat  dieses  notirt. 

Das  G-anze  ist  also  zusammengestellt: 

Die  Scheibe  steht  fest,  der  Unterteil  des  Apparats  gleichfalls;  ein  Rohr 
worauf  die  Richtmittel  gestellt  sind,  d.h.  die  eigentliche  Phantom-Kanone  ist 
drehbar  in  horizontaler  und  vertikaler  Richtung;  diese  Drehung  geschieht 
mittelst  Wurmradern  und  Wurmstiiben  und  nun  ist  darin  ein  Paar  Eboniet- 
plattchen  angebracht,  so  dass  jedesmal  wenn  der  Apparat  gut  gerichtet  ist, 
diese  Plattchen  auf  einander  liegen,  und  der  elektrische  Strom,  der  vorher 
durchging,  geoffnet  wird.  Im  Moment,  worin  die  Yersuchsperson  sich  vor  den 
Apparat  steilt,  um  mit  dem  Richten  anzufangen,  zieht  sie  selbst  den  Arret 
heraus,  der  die  Uhr,  welche  den  Registrirapparat  in  Bewegung  bringen  soli, 
hemmt;  meint  die  Person  nun,  dass  sie  gut  gerichtet  ist,  so  steckt  sie  den 
Arret  wieder  hinein,  wodurch  die  Bewegung  des  Registrators  aufhort. 

Auch  diese  Momente  werden  auf  dem  Registrator  notiert  und  zwischen 
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diesen  beiden  Kurven  wird  noch  eine  dritte  Linie  durch  eine  elektrische 
Stimmgabel  als  Zeitmesser  geschrieben. 

Es  wird  jedem  einleuchten,  dass  man  so  berechnen  kann: 

lo.  Wie  iange  uberhaupt  das  Richten  gedauert  hat. 

2o.  Wie  viel  Male  gut  gerichtet  war,  bevor  die  Yersuchsperson  es  erkannte. 

3o.  Ob  die  Person  tatsachlich  gut  gerichtet  war,  als  sie  den  Arret  hinein- 
steckte.  Die  Zeichnung  und  den  Yersuchsplan  habe  ich  vor  Kurzem  beim 
Ministerium  der  Marine  eingereicht,  wodurch  diese  Dokumente  der  Artillerie- 
Commission  uberwiesen  worden  sind. 

Hoffentlich  wird  der  Advis  dieser  Commission  Seine  Excellenz  den  Minister 
der  Marine  dazu  veranlassen,  die  gedachten  Experimente  machen  zu  lassen, 
welche  nicht  nur  fur  die  Marine,  sondern  auch  fur  die  Wissenschaft  von 
hohem  Werte  sein  werden. 

Wichtig  ist  in  erster  Linie,  dass  auf  diese  Weise  ein  sehr  grosses  Material 
untersucht  worden  kann,  fast  die  ganze  Mannschaft  der  Flotte. 

Dann  aber,  dass  gerade  bei  der  Marine  so  viele  verscliiedene  Arten  von 
Dienstzweigen  der  Mannschaft  bestehen  und  man  sehr  leicht  die  Abstufungen 
zwischen  dem  besten  Artilleristen  und  dem,  der  noch  nie  gerichtet  hat,  aus- 
einanderhalten  und  so  Normal-Tabellen  iiber  grosses  Material  anfertigen  kann. 

Auch  die  Offiziere  wollte  ich  in  die  Untersuchung  mit  hineinziehen,  da 
diese  natiirlicherweise  wieder  andere  Resultate  ergeben  miissen,  als  die  ge- 
wohnliche  Mannschaft.  Ich  glaube  dann  auch,  dass  die  Wissenschaft  dem 
Marine-Minister  die  hochste  Dankbarkeit  darbringen  wird,  wenn  Seine  Excellenz 
zu  diesen  Riesen-Experimenten  Seine  Zustimmung  giebt. 


Temps  reflexe  et  temps  conscient. 

par  ROBERTO  NOVOA, 

ex-adj.  de  Physiologie  a V University  de  Santiago  de  Galicia  ( Espagne ). 


II  y a deja  quelque  temps  — a peu  pres  deux  ans  — que  j’eus  Tidee  de 
faire  une  etude  comparee  du  temps  reflexe  et  du  temps  de  reaction  conscient, 
les  considerant  sous  un  meme  point  de  vue.  A cette  epoque-la,  je  pensais, 
me  fondant  sur  les  donnees  se  rapportant  a ce  sujet  contenues  dans  differentes 
publications,  que  le  temps  qu’on  appelle  reflexe  et  le  temps  qu’on  appelle 
temps  de  reaction  consciente  correspondaient,  dans  leur  base,  a des  „processus” 
medullaires  et  cerebraux  specifiquement  egaux. 

Je  n’ai  pas  de  raison  pour  cacher,  que  cette  idee  theorique  nee  a la  lumiere 
des  acquisitions  physiologiques  par  rapport  aux  alterations  paralleles  que 
soufTrent  le  temps  reflexe  et  le  temps  de  reaction  consciente  sous  certaines 
conditions  experimentales,  fut  celle  qui  me  conduit  a faire  quelques  recherches 
et  a tirer  certaines  deductions  sur  l’unite  des  processus  psychiques  de  la 
moelle  epiniere  et  du  cerveau;  etje  ne  sais  pas  finalement  pourquoi  cacher  dans 
cette  breve  introduction,  que  les  paroles  suivantes,  lues  dans  V Allgemeine 
Biologie  de  Max  Kassowitz,  contribuerent  a exciter  mes  vieilles  idees,  me 
portant  a faire  Tessai  que  j’ai  le  grand  honneur  de  presenter  a la  section  de 
Psychologie  de  ce  Congres:  „Auch  Fricke  spricht  sich  in  einer  Abhandlung 
iiber  psychische  Zeitmessung”  dahin  aus,  dass  eine  Yerkiirzung  der  Reakt.ion- 
zeit  bei  zunelimender  Intensitat  des  Reizes,  nach  Analogie  der  Erfahrungen 
von  Rosenthal  bei  der  Reflexzeit,  als  eine  Beschleunigung  der  Yorgange  in 
der  zentralen  grauen  Substanz  betrachtet  werden  musse,  womit  ja  wieder 
implicite  gesagt  ist,  dass  die  Reaktionzeit  auf  einer  Verzogerung  dieser  Yor- 
gange beruht”. 

II  est  certain  que  tous  les  moyens  employes  pour  decouvrir  le  caractere 
psychique  des  reactions  medullaires  sont  indirectes ; mais,  il  faut  faire  attention, 
que,  dans  Tetat  actuel,  on  ne  peut  recourrir  plus  qu’a  l’examen  des  „reponses” 
pour  arriver  a former  une  composition  mentale  des  elements  psychologiques 
qui  se  developpent  comme  epiphenomenes  des  processus  nerveux.  Sans  doute, 
si  nous  prenons  en  consideration  les  enseignements  qui  se  degagent  d’un 
ensemble  d’observations  concordantes,  nous  tirons  la  conclusion  qu’il  existent 
certaines  differences  entre  Tame  supreme  cortical  et  la  „psiquis”  du  cordon 
medullaire;  et  ces  differences,  qui  ne  sont  aucunement  specifiques,  mais  qui 
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correspondent  a divers  tons  des  processus  psycho-physiologiques  fondamentaux, 
peuvent  s’exprimer  dans  les  termes  suivantes:  I = L’ame  de  la  moelle 
epiniere  (qu'on  entend  par  ame,  dans  le  sens  physiologique,  l’ensemble  des 
fonctions  du  svstdme  nerveux  (Hermann -Physiologie  des  Menschen.  Einleitung ) 
ou  d’un  segment  central  quelconque)  no  sent  pas  les  excitations  quicroissent 
d’une  maniere  graduelle,  mais  encore  quelle  reactionne  seulement  aux  exci- 
tations brusques.  II  = Pour  q’une  excitation  traverse  le  seuil  de  la  conscience 
spinale,  elle  a besoin  . d’avoir  une  intensie  beaucoup  plus  grande  que  pour 
entrer  dans  la  sphere  de  la  „supra-conscience”.  En  outre,  alors  meme  que 
la  moelle  apprehende  les  excitations,  la  sensation  se  realise  avec  une  extreme 
lenteur  et  le  processus  consciente  tarde  beaucoup  a s’organiser  completement. 

Je  desire,  avant  d’entrer  de  plein  pied  dans  l’analyse  de  l’argument  qui  se 
peut  tirer  de  l’etude  comparee  du  temps  reflexe  et  du  temps  de  reaction 
consciente,  en  faveur  de  la  doctrine  psychologique  des  reflexes,  adapter  les 
faits  inconsiliables  jusqu’a  l’heure  actuelle  avec  elle,  et  demontrer  en  meme 
temps  (rimpuissance  de  la  doctrine  physique,  c’est-a-dire,  de  la  doctrine  de 
l’irradiation  des  excitations,  pour  expliquer  les  reactions  conscientes  de  la 
moelle  epiniere.  C’est  evident  que  dans  un  travail  de  cette  nature  j’omettrai 
tout  ce  qu’a  ce  sujet  se  rencontre  repandu  en  une  multitude  de  contributions 
d’ordre  theorique  et  experimental. 

II  y a principalement  deux  faits  d’observation  qui  ont  ete  pris  comme 
experimentum  crucis  pour  demontrer  la  manque  de  soliaite  de  la  theorie 
psychologique  des  reactions  appelles  reflexes;  et  ces  deux  faits,  que  nous 
devons  a Goltz  et  Tiegel,  constituent  — selon  ma  maniere  de  voir  — un  bon 
guide  pour  nous  orienter  sur  les  differences  de  ton  — permettez-moi  hexpres 
sion  — existant  entre  l’ame  cerebrale  supreme  et  Tame  raissonante  et  con- 
sciente de  la  moelle  epiniere.  Cependant,  ces  differences  de  tonalite  resultent 
d’autant  plus  profondes  qu’est  plus  perfectionne  le  developpement  phvloge- 
netique  du  systeme  nerveux;  ainsi,  p.  ex.  comme  a conclu  Steiner  ( Die 
Fundionen  des  Centralnervensy stems  und  ihre  Phylogencse.  — 1S85-’ 88'  et  comme 
j’ai  eu  l’ocassion  de  deduire  theoriquement  et  de  constater  plus  tard  (avant 
de  connaitre  le  travail  de  Steiner)  dans  le  cours  de  mes  investigations, 
l’ame  monte  graduellement  a mesure  que  se  fait  plus  delicate  la  constitution 
des  centres  nerveux  des  animaux;  d’ou  je  deduisai  que  pour  resoudre  le 
probleme  de  la  nature  des  reactions  medullaires,  nous  devions  prendre  comme 
point  de  mire  la  conduite  des  vertebres  inierieurs  mielotomises  devant  les 
exitations  peripheriques. 

J’ai  fait  remarquer  dans  un  autre  endroit  que  les  excitations  qui  s’insinuent 
ne  sont  pas  capables  de  provoquer  dans  la  grenouille  spinale  aucune  reaction 
de  nature  defensive.  En  me  fixant  que  les  nerfs  respondaient  aux  excitants 
avec  une  energie  d’autant  plus  fort  que  plus  intenses  etaient  les  excitations 
ou  plus  grande  etait  la  rapidite  avec  lequelle  se  realisaient  les  variations  dans 
l’intensite  de  l’excitation,  je  tirais  la  conclusion  — considerant  ces  faits  et  consi- 
derant  aussi  les  resultats  d’une  des  experiences  de  Goltz,  que  nous  analyserons  plus 
tard  — que  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  dpinierepossedent  la facultedesentir 
seulement  les  changements  brusques  des  excitations  ou  de  reactioner  consequtue- 
ment  aux  excitations  qui  penetrent  avec  une  certaine  rapidite  par  les  fibres  inmer- 
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gentes  des  racines  posterieures.  Une  des  distinctions  fondamentales  entire  la  „ psiquis ” 
spinale  et  I’dme  supreme  consiste  done  en  ce  que  celle-la  ne  reactionne  d aucune 
moment  aux  excitations  qui  augmentent  ou  decroissent  d'une  maniere  graduelle. 

L’experience  de  Goltz  x)  qui  se  considered  jusqu’  a present  comme  un  des 
plus  grands  arguments  destructeurs  de  la  theorie  de  l’ame  de  la  moelle  epiniere, 
rencontre  une  parfaite  explication  en  dedans  de  cette  doctrine.  Cependant,  il 
parait  que  le  corollaire  psychologique  mis  en  relief  par  cette  experience  est 
en  contradiction,  au  moins  apparemment,  avec  a’autres  faits  reveles  au  cours 
d’etudes  physiologiques  sur  la  moelle  epiniere.  Nous  savons  en  effet,  il  y a 
deja  longtemps,  que  si  un  excitant  de  certaine  intensity  n’est  pas  capable  de 
reveiller  un  mouvement  reflexe,  ce  mouvement  reflexe  se  produit  cependant 
quand  se  repetent  les  excitations  qui,  issolees,  sont  insuffisantes.  Comment 
concilier  ce  fait  avec  cet  autre  observe  par  Goltz  sur  la  grenouille  ? Comment 
le  mettre  d’accord  avec  l’interpretation  que  nous  avons  donnee  anterieurement 
par  rapport  a la  conduite  de  la  grenouille  spinale  en  face  de  l’elevation  lente 
de  la  temperature?  Vous  observerez,  des  aussitot,  que  les  conditions  sont 
differentes,  parce  que,  tandisque  dans  un  cas  i’excitation  s’insinue,  dans  l’autre 
cas  elle  agit  a intervalles.  Du  reste,  de  cette  divergence  de  reaction  de  la 
moelle  epiniere  en  face  des  excitations  qui  penetrent  d’une  maniere  insinuante 
et  des  excitations  qui,  etant  insuffissantes,  penetrent  a intervalles,  it  parait  se 
degager  que  la  conscience  medullaire  est  reveillee  par  les  excitations  qui 
agissent  laissant  entre  elles  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  grand,  mais 
qu’elle  n’est  pas  reveillee  par  les  excitations  qui  augmentent  ou  diminuent 
d’une  maniere  lente.  Au  contraire,  vous  savez  deja  que,  dans  le  cerveau  se 
reveille  un  etat  final  de  conscience  sous  l’influence  des  excitations  qui  aug- 
mentent peu  a peu  et  d’une  maniere  continuelle. 

Si  la  grenouille  de  l’experience  mentionnee  de  Goltz  ne  realise  pas  des  mou- 
vements  de  natation  quand  on  la  submerge  dans  l’eau  que  Ton  chauffe  gra- 
duellement,  ceia  veut  dire  que  la  moelle  epiniere  de  l’ammal  ne  repond  pas 
a l’excitation  peripherique,  pareeque  cette  excitation  n’est  pas  capable  de 
traspasser  le  seuil  de  la  conscience.  Au  contraire,  si  la  grenouille  mielotomisee 
reactionne  quand  on  la  submerge  dans  l’eau  chauffee  auparavant,  nous  devons 
penser  que  les  plienomenes  de  conscience  medullaire  sont  reveilles  par  tout 
exitation  brusque  ou  qui  change  tout  a coup  d’intensite. 

D'apres  ce  que  nous  avons  vu,  1’ experience  de  Goltz  ne  doit  pas  etre  consider ee 
comme  defavorable  pour  la  theorie  de  fame  spinale , sinon  que  nous  devons  la 
considerer  comme  un  reactif  precieux  pour  determiner  quelques  unes  des  parti- 
cularites  concernant  V organisation  psychologique  de  la  moelle  epiniere. 

Angelo  Mosso,  s’opposant  aussi  a la  doctrine  psychique  des  reflexes,  ecrit 
dans  La  Laura  les  paroles  suivantes:  „Mon  ami  Tiegel,  professeur  de  Physio- 
logie  au  Japon,  fit  l’experience  suivante:  il  prit  une  serpent  et  luicoupad’un 
seul  coup  la  tete;  pendant  que  le  tronc  se  retordait  a terre,  il  letouohaavec 

')  Je  me  raconte  a l’experience  qui  consiste  a submergor  une  grenouille  spinale  dans  un 
vase  d’eau  qui  se  chauffe  graduellement.  Comme  vous  savez,  l’animal  ne  realise  aucun 
mouvement;  mais  si  l’experience  s’accomplit  sur  une  grenouille  intacte  ou  l'on  submerge 
la  grenouille  mielotomisee  dans  de  l’eau  chauffe  auparavant,  l’animal  verifie  des  mouve- 
ments  de  natation  pour  se  soustraire  a l’influence  de  l'excitation  thermique. 
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une  barre  de  fer  rouge ; le  serpent  s’enroula  autour,  bien  que  se  brulant  la 
chair  et  se  carbonisant  la  peau  il  ne  laissa  par  pour  cela  s’enrouler  en  faisant 
des  spirales.  De  maniere  que,  meme  ici,  la  moelle  epiniere  qui  produit  ces 
mouvements  est  completement  irrationelle”. 

II  faut  juger  ce  cas  par  analogie  avec  ce  qui  passe  dans  les  processus 
cerebraux.  Comme  vous  savez,  dans  quelques  cas  morbides  les  actions  sont 
en  complet  desacord  avec  la  loi  de  la  conservation  individuelle  et  specifique; 
et  ces  cas  dans  lesquels  se  perdent  les  facultes  raisonatrices  et  la  faculte 
d’adaptation  des  mouvements  pour  un  fin  conservatrice,  ne  nous  autorisent 
en  aucune  maniere  a nier  l’existence  d’une  raison  et  d’une  conscience  dont 
nous  rencontrons  le  „substratum”  dans  determinees  regions  cerebrales. 

Je  veux,  en  vue  de  ce  raisonnement  concret,  adapter  le  fait  observe  par 
Tiegel  a la  doctrine  de  Tame  spinale.  Je  crois  effectivement  que  du  fait  que  le 
serpent  se  soit  enroule  autour  du  fer  rouge,  on  ne  peut  tirer  la  conclusion 
que  la  moelle  epiniere  soit  depourvue  d’un  ebauche  de  conscience  et  de  raison ; 
de  meme  qu’on  ne  peut  soutenir  en  bonne  logique  que  le  fou  d'aujourd'hui  n’ait 
pas  possede  hier  le  plein  domaine  de  sa  raison  souveraine.  Ce  que  tout  au  plus 
on  peut  soutenir  c’est  que,  dans  certaines  conditions  experimentales  se  deve- 
loppe  un  processus  desorganisateur  de  la  „piquis”  spinale,  et  que  les  excitations 
tres  energiques,  brutales  — entre  lesquelles  nous  devons  placer  celle  produite 
par  la  bane  de  fer  rouge  — provoquent  une  disorganisation  fonctionelle  de 
la  moelle  epiniere  et,  en  consequence,  des  processus  materiaux  qui  servent  de 
base  aux  phenomenes  de  la  conscience. 

Nous  nous  sommes  autorises  a repondre  de  cette  maniere  a l’objection 
exposee  par  Mosso  contre  la  theorie  psychologique  des  denommes  reactions 
ou  mouvements  purement  spinales. 

Reflexe  circulaire.  Yoici  un  reflexe  de  haute  importance  psychologique  que 
j’observai  sur  la  grenouille:  la  moelle  epiniere  de  la  grenouille  etant  sectionee 
par  dessus  l’emergence  des  nerfs  qui  forment  le  plexus  podalique  anterieur , 
nous  excitons  la  patte  droit  de  derriere:  inmediatement  s’agite  le  membre 
excite;  si  Ton  repete  Fexcitation  ou  encore  si  l’on  fait  agir  Fexcitant  avec  plus 
d’energie,  se  contracte  la  patte  de  devant  du  meme  cote,  et  continuant  Finsulte 
se  contractent  apres,  d’une  man i ire  successive,  la  patte  gauche  de  devant  et 
le  membre  gauche  de  derriere. 

Je  crois  que  ce  reflexe  a pour  la  grenouille  la  meme  valeur  que  le  reflexe 
croise  observe  dans  d’autres  tetrapodes;  et  de  meme  que  Sekrington  supposa 
que  ce  dernier  reflexe  repondait  a certains  mecanismes  nerveux  relationnes 
avec  la  marche  de  Fanimal,  je  suppose  que  le  reflexe  circulaire  correspond  a 
un  mecanisme  neuro-medullaire  ayant  rapport  avec  la  natation. 

La  grenouille  qui  souffre  une  legere  excitation  dans  la  peau  d’une  patte, 
retire  celle-ci ; mais,  si  Fexcitation  est  tres  intense,  Fanimal  fuira , realisant 
ce  que  dans  la  nouvelle  terminologie  psychologique  s’appellerait  une  somato- 
readion  negative.  Egalement,  dans  la  grenouille  mielotomisee  on  peut  etudier 
aussi  ces  deux  formes  general es  de  reaction:  d’une  part  — dans  le  cas  ou 
Fexcitation  serait  legere  — Fanimal  repond  avec  une  secousse  de  la  patte 
dont  les  nerfs  sont  excites;  d’autre  part,  quand  Fexcitation  se  fait  plus  intense, 
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se  produit  le  reflexe  circulaire.  II  me  parait  qu’on  doit  regarder  cette  derniere 
forme  de  reaction  comme  un  ebauche  de  defense  passive  de  la  grenouille , c’est 
a- dire,  comme  une  fuite. 

Le  reflex  circulaire  a,  selon  mes  idees,  une  signification  psychologique  tres 
marquee.  Les  reactions  medullaires  conscientes  et  defensives  peuvent  se 
classifier,  sous  le  point  de  vue  de  leur  limitation  ou  generality,  en  deux 
groupes:  l’un,  qui  comprendrait  toutes  les  reactions  dans  lesquelles  ne  prennent 
part  plus  que  le  groupe  ou  les  groupes  musculaires  necessaires  pour  eloigner 
V excitant]  l’autre,  dans  lequel  se  comprendraient  toutes  ces  reactions  dans 
lesquelles  entre  en  jeu  le  mecanisme  neuro-musculaire  de  la  deambulation  de 
le  vol  ou  de  la  natation. 

Avec  le  but  de  ne  pas  faire  trop  etendu  ce  travail,  permettez  — moi  que 
je  donne  ici  un  tableau  dans  lequel  apparait  developpee  la  classification 
mentionnee: 


Premiere  groupe  — Podo-reactions. 


Deuxieme  groupe  = Somato-reacts. 


Comprend  : 

a).  Toutes  les  podo- 
reactions  observees 
chez  les  animauxfgre- 
nouille,  chien,  etc). 

b).  Le  phenomene  de 

Babinsky. 
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Comprend : 


Comprend  : 


a) .  Le  rdflexe  croise 
(Luchsinger). 

b) .  Le  reflexe  circu- 
laire. (Novoa). 

c) .  Le  rdflexe  de  nata- 
tion des  grenouilles. 
(Goltz). 

d) .  Le  reflexe  de  na- 
tation des  canards, 
(Tarchanoff). 

e) .  Le  vol  reflexe  des 
oiseaux. 

f) .  La  marche  reflexe 
d’autres  vertebres. 


D’autre  part,  le  reflexe  circulaire  va  contre  la  theorie  physique,  qui  traite 
d’expliquer  les  reactions  medullaires  apparemment  conscientes  invoquant  la 
diffusion  des  excitations  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  epiniere.  Comme 
vous  avez  vu  par  la  description  que  j’ai  faite  du  reflexe  circulaire,  l’ebranle- 
ment  nerveux  suit  une  voie  qui  lui  offre  une  grand  resistance  (le  long  de  la 
moelle  epiniere),  tandisque  dans  d’autres  cas,  Texcitation  se  propage  selon  la 
loi  de  l’irradiation  transversalle.  Nous  devons  regarder  cette  variability  dans 
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la  forme  de  reaction , comme  V expression  tangible  de  Vexistence  d’une  faculte 
consciente  et  raisonnatrice  dans  la  moelle  epiniere. 

Pour  terminer  avec  l’etude  du  reflexe  circulaire,  j’appelle  ) ’attention  sur  les 
relations  existantes  entre  sa  marche  chronologique  et  la  marche  des  mouve- 
ments  de  natation  que  la  grenouille  intaote  realise.  Be  visu,  je  fis  quelques 
observations  par  rapport  a ce  sujet,  et  toujours  j’ai  pu  observer  que,  quand 
l’animal  se  repose  il  a une  de  ses  pattes  de  derriere  un  peu  plus  pliee  que 
l’autre,  et  que,  en  nageant.  il  existe  un  leger  retard  dans  la  succession  des 
mouvements  d’une  patte  par  rapport  a l’autre. 

Il  suffit  de  se  fixer  sur  les  faits  courantes  de  physiologie  nerveux,  pour 
nous  convainere  que,  pour  qu’une  excitation  penetre  dans  le  champ  de  la 
conscience  medullaire,  elle  a besoin  d’etre  plus  intense  que  pour  penetrer 
dans  le  champ  de  la  supra-conscience.  Dans  ce  fait  on  peut  trouver  une  raison 
du  pourquoi  notre  ame  supreme  est  celle  qui  appreliende  les  excitations  dans 
l’etat  normal;  cependant,  quand  les  excitations  sont  tres  energiques  ou  tres 
generates , alors  c’est  probable  qu’entre  en  jeu  l’element  consciente  de  la  moelle 
epiniere.  Nous  trouverions  ce  cas,  dans  ces  etats  dans  lesquels  nous  ne  pouvons 
pas  localiser  les  sensations.  Quand,  par  exemple,  nous  sentons  un  plaisir  qui 
impressione  tout  notre  corps;  quand,  dans l’instant  supreme  de  1’union  sexuelle, 
s’ebranlent  toutes  les  fibres  du  corps,  c’est  que  probablement  est  envahi  le 
champ  de  la  conscience  medullaire  en  meme  temps  que  celui  de  la  supra- 
conscience.  De  meme,  quand  notre  „oeil  interieur”  s’aper^oit  d’une  sensation 
generale  (faim,  soif,  etc.),  notre  moelle  epiniere  et  notre  oerveau  seraient  mis 
en  jeu  consensuellement  par  les  excitations  emances  des  fibres  sensibles  des 
organes  profonds.  Bans  tous  les  cas  mentionnes,  entrerait  en  action  une  conscience 
diffuse,  impossible  de  rapporter  a un  segment  determine  du  systeme  nerveux 
central:  il  y aurait  a considerer  ici  l’etat  de  conscience  comme  dependant 
d’un  „ processus”  diffus  de  conscientisation. 

Yous  savez  que  notre  conscience  supreme  n’est  reveillee  que  quand  les 
excitations  possedent  certaine  intensiste,  que  cette  intensity  est  variable  d’un 
sujet  a l’autre  et,  aussi,  pour  un  meme  sujet  considbre  dans  les  differents 
moments  de  sa  vie.  Notre  „oeil  interieur”  est  comme  une  etoile  qui  augmente 
son  eclat  jusqu’  a l’instant  ou  sa  lumibre  commence  a dbcliner:  c’est  un  peu 
comme  un  foyer  lumineux  qui  oscile,  qui  se  brouille  et  qui  apres  resucite  plus 
lumineux.  De  meme,  nous  avons  comme  une  lumibre  vibrante  intbrieure,  une 
sbrie  de  tons  de  notre  conscience  supreme;  il  est  aussi  plus  que  probable  que 
la  conscience  spinale  experimente  certaines  oscilations  toniques  dependantes 
des  changements  dans  les  processus  chimiques  qui  constituent  la  base  dinamique 
de  la  conscience. 

Sous  Taction  de  causes  encore  indeterminees  les  lueures  conscientes  de 
l’ame  spinale  offriraient  des  variations  d’intensite  et  de  luminosite.  A certain 
moment,  une  excitation  qui  avant  aurait  etb  capable  de  passer  le  seuil  de 
la  subconscience,  deja  n’est  plus  capable  de  le  passer,  ou  au  contraire:  une 
excitation  qui  avant  ne  penetrait  pas  dans  la  sphere  sub-consciente,  entre 
maintenant  de  plein  pied  dans  son  domaine. 

On  comprend  parfaitement  que,  dans  le  terrain  des  deductions  theoriques. 
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une  delimitation  bien  precise  ne  doit  pas  exister  entre  les  degres  de  la 
supra  et  ceux  de  la  sub-conscience.  A partir  du  ton  le  plus  bas,  de  la  note 
la  plus  grave  de  la  conscience  medullaire,  il  existerait  une  elevation  graduelle 
pour  arriver  a la  sensation  cerebrale  nettement  defininie;  et,  entre  la  lueur  plus 
vive.  plus  puissante  de  Fame  spinale  et  le  degre  le  plus  obtuse  de  la  conscience 
corticale,  nous  rencontrerions  un  point  d’union  ou  se  confondraient  tous  les 
tons  de  conscience. 

Dans  la  grenouille  spinale,  il  y a une  limitation  des  somato-reactions.  La 
moelle  epiniere  etant  sectionnee  par  dessus  du  plexus  podalique  anterieur  ou 
ayant  enleve  le  cerveau  de  l’animal,  celui  ci  peut  encore  realiser  des  mouvements 
de  natation  parfaitement  coordonnees,  et  cependant,  seulement  dans  certaines  con- 
ditions experimentales , nous  sommes  capables  d’obtenir  unesomato-reaction  claire. 
Considerez  la  grenouille  intacte,  normal,  et  vous  la  verrez  reactionner  en  stimu- 
lant legerement  la  peau  ; considerez  maintenant  une  grenouille  spinale,  et  vous 
verrez  que  vous  avez  besoin  d’une  excitation  plus  forte  pour  obtenir  une  reaction 
locale  ou  un  ebauche  de  somato  reaction  ou  un  somato-tropisme  negatif  precis. 

J’ai  fait  quelques  recherches  a ce  sujet  et  j’ai  pu  me  convaincre  qu’elle 
existent  des  differences  entre  les  intensites  des  excitations  necessaires  pour 
provoquer  des  reactions  dans  les  grenouilles  normales  et  dans  les  grenouilles 
mielotomisees.  J’avertis  que  pour  les  premieres  on  leur  cauterise  la  cornee 
ou  on  leur  realise  la  enucleation  des  globes  oculaires,  dans  le  but  d’eliminer 
les  erreurs  qui  pourraient  dependre  des  sensations  visuelles.  Il  se  peut  deduire 
de  mes  propres  investigations  que,  les  excitations  provocatrices  des  reactions 
spinales  conscientes  sont  de  plus  grand  intensite  que  celles  necessaires  pour 
reveiller  une  reaction  cerebrale  consciente ; nous  pouvons  clone  exprimer  ces 
differences  en  disant  que  les  seuils  de  la  supra  et  de  la  sub-conscience possedent 
differ ente  tonalite , etant  plus  elevee  cede  qui  correspond  a la  conscience  spinale. 

De  l’etude  comparative  des  temps  reflexe  et  de  reaction  consciente,  nous 
tirairions  un  argument  en  favour  de  la  doctrine  qui  admet  que  la  moelle 
epiniere  est  le  siege  des  processus  psychiques  rudimentaires.  De  cette  etude 
et  de  l’etude  du  temps  que  les  reactions  medullaires  tardent  a s’organiser, 
nous  allons  tirer  la  conclusion  que  la  theorie  de  Fame  medullaire  est  en 
complet  accord  avec  les  faits  connus;  plus  que  cela  encore:  que  certains faits 
physiol ogiques  ne  peuvent  s’expliquer  sinon  recourrant  ala  doctrine  psychique. 

Un  des  choses  sur  laquel  nous  devons  arreter  le  plus  notre  attention  est 
celle  de  fixer  ce  que  nous  pourrions  appeler  le  temps  psychique , e’est-a-dire, 
le  temps  qu’emploient  pour  se  developper  les  processus  materiaux  qui  servent 
de  base  a la  conscience.  Il  est  evident  que  dans  l’etat  actuel  de  nos  connais- 
sances,  nous  ne  pouvons  soumettre  cette  question  a la  methode  experimentale; 
mais,  malgre  tout,  nous  pouvons  faire  un  calcul  approximate  sur  la  duree 
du  temps  psychique.  En  nous  fondant  sur  les  chiffres  donnes  sur  la  duree 
du  temps  do  reaction  consciente,  nous  pouvons,  deduisant  de  ce  temps  la  duree  de 
la  conduction  peripherique  et  de  la  conduction  d travers  les  fibrilles  de  la 
substance  gris  corticale , verifier  le  temps  que  tardent  a se  developper  les 
processus  basiques  de  la  conscience. 

Les  calculs  que  nous  exposons  ici  lFont  pas  d’autre  chose  qu’une  valeur 
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approximative,  vu  l’impossibilite  de  fixer  un  chiffre  constant  pour  le  temps 
de  reaction  consciente  et  pour  celui  de  la  conduction  centrale  et  peripherique. 

Pour  obtenir  la  valeur  du  temps  psychique  il  faut-oter  du  temps  de  reaction 
consciente,  non  seulement  celui  de  la  conduction  peripherique  mais  encore 
celui  de  la  conduction  a travel’s  les  fibrilles  primitives  des  cellules  centrales. 
Simplifiant  le  calcul,  et  si  nous  representons  par  O'  045"  le  temps  que  tarde 
l’excitation  a parcourier  l’epaisseur  de  ^a  cape  grise  corticate  (Feanck),  et  si 
nous  prenons  la  chiffre  0,133"  comme  le  temps  de  reaction  consciente  tactile, 
nous  aurons  0,133"  — 0,090"  = 0,043"  qui  est  le  temps  de  conduction  par  les 
nerfs  peripheriques.  Mais  reellement,  ce  chiffre  0,043"  est  trop  eleve,  ne  cor- 
respondant  pas  seulement  au  temps  indique;  de  0,043"  il  faut-oter  le  temps 
veritablement  conscient  central,  et  la  difference  exprimerait  la  valeur  chronolo- 
gique  de  la  propagation  de  l’onde  par  les  conducteurs  peripheriques.  La  formule 
suivant:  T—  {t-\-t')=X  nous  servirait  pour  trouver  la  duree  des  processus 
nerveux  qui  servent  de  base  a la  conscience.  T est  le  temps  de  reaction- 
consciente,  t celui  qui  correspond  a la  conduction  peripherique  et  a l’excitation 
latente  du  muscle,  t*  le  temps  de  conduction  par  la  substance  grise  du  ‘pallium 
et  X la  duree  du  temps  psychique  qui  nous  nous  proposons  de  trouver.  Si 
nous  supposons  que  la  valeur  de  T est  approximativement  de  0,033"  pour  le 
cas,  par  exemple,  dans  lequel  soit  excite  la  peau  du  front,  nous  aurons: 
0,133"  — (0,033"  + 0,090")  = X;  c’est-a-dire,  que  le  temps  consciente  est  dans 
ce  cas  egal  a 0,010". 

Faisant  le  calcul  indique  plus  haut  pour  les  diverses  sensations,  nous 
obtenons  les  chiffres  suivants: 


Yaleurs  minimum. 

Valeurs  maximum. 

Temps  de  react. -consc. 

Temps  psychique.  j Temps  de  react. -con sc. 

Temps  psychique. 

Sens,  taciiles 

0,133" 

tactiles 

0,010" 

tactiles 

0201" 

tactiles  . . . 

0,078" 

„ visuelles. 

0,150" 

visuelles  . . . 

0,027" 

visuelles  . . . 

0,224" 

visuelles . . 

0.101" 

„ auditives. 

0,136" 

auditives  . . . 

0,013" 

auditives  . . . 

0.164" 

auditives  . 

0.044" 

„ du  gout . 

0,150" 

du  gout .... 

0,027" 

du  gout .... 

0,230" 

du  gout  . . 

0,107" 

„ odorantes 

0,200" 

odorantes . . . 

0,077" 

odorantes.. . 

0,500" 

odorantes . 

0,377" 

Faisant  le  calcul  anterieur,  les  valours  maximum  ont  etc  determinees 
comme  si  les  choses  arrivaient  de  telle  maniere  que  i’ augmentation,  comparee 
avec  les  valours  minimum,  dependrai  seulement  du  processus  conscient  eti 
lui-mfime  et  ne  dependisse  de  1 ’augmentation  des  valeurs  representees  par 
t et  t'  Cependant,  j’insiste  beaucoup  pour  qu’on  ne  confonde  pas  le  temps 
psychique  (que  l’on  pourrait  appeler  aussi  consciente ) avec  celui  de  reaction 
consciente  ni  avec  celui  de  conduction  d tracers  Vecorce  grise : le  premier 
correspond  d’une  maniere  exclusive  a un  processus  psychique,  tandisque  le  dernier 
et  une  fraction  du  second,  correspondent  a des  processus  physiologiques  qui 
ne  vont  pas  accompagnes  d’epiphenomenes  psychiques. 

Par  le  tableau  anterieur,  on  voit  que  le  temps  psychique  ou  consciente  est 
variable  scion  les  individus  et  selon  une  serie  de  circonstances  que  je  ne 
vois  pas  examiner  main  tenant.  La  chiffre  0,1"  donne  par  Richet  ( Diction  de 
Physiologic  pg.  9 du  troisieme  tome)  ne  doit  pas  etre  consider©  comme  1’unite 
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de  temps  cortical  et  psycnologique ; on  termes  generaux,  cette  unite  (si  elle 
existe)  est  assez  inferieure  en  duree  au  chiffre  signale  par  Richet.  James 
(. Principes  of  Psychology)  considere  ce  temps  comme  extremement  rapide,  et 
Patrizi,  dans  un  tres  bel  article  critique  {El  ritmo  del  cerebro.  — Labor  Nueva  1906 
N°.  24)  considere  le  chiffre  0,1"  „ comme  excessivement  superieur  a la  duree 
effective  de  l’oscilation  nerveux”.  Pattrizi  arrive  a cette  conclusion  s’appuyant 
sur  ce  que,  Mach  et  Janet  ont  etabli  respectivement  que,  pour  que  se  pergoivent 
d’une  maniere  distincte  deux  impressions  auditives  il  suffft  qu’il  existe  entre 
elles  uno  espace  d’une  centieme  de  seconde,  et  que  les  couleurs  jaune 
et  indigo’s  se  distinguent  avant  d’arriver  a 40  impressions  par  seconde 
(dans  cet  etat  commencerait  le  papillonement ).  Patrizzi  s’appuie  trop  sur  ses 
propres  recberches  qui  lui  demontrerent  qui,  par  l’oreille  „on  pergoit  bien 
separes  les  uns  des  autres  25—30  coups  par  seconde;  par  la  vue,  la 
succession  des  etincelles  (faisant  usage  d’un  interrupteur  electrique  de 
Foucault)  est  claire  jusqu’  a un  peu  plus  de  20  par  seconde;  et  que,  pour 
le  sens  du  tact  on  pergoit  separement  les  excitations  tactiles  qui  se  repetent 
avec  le  rhytme  de  25—30  par  seconde.  Selon  ce  que  vous  avez  vu  — faisant 
abstraction  des  chiffres  qui  expriment  quelques  unes  des  valeurs  maximum, 
chiffres  qui  sont  trop  eleves  pour  n’avoir  fait  le  calcul  ayant  en  consideration 
tous  les  facteurs  possibles  — et  selon  ce  qui  ce  degage  du  travail  de  Patrizzi, 
le  temps  consciente  oscille  entre  des  limites  assez  larges,  mais  etant  sa  valeur 
tres  inferieur  a 0,1". 

En  toute  surete,  qu’il  y aura  tres  peu  de  psychologues-naturalistes  qui 
ne  donne  toute  la  valeur  meritee  aux  paroles  suivants  de  Schiff:  „...nous 
venons  de  voir  que  dans  la  sphere  mentale,  apres  que  toutes  les  conditions 
connues,  exterieures  et  interieures,  se  trouvent  reunies,  il  faut  neanmoins  un 
certain  temps,  jusqu’  a ce  que  se  produise  l’effet,  c’est-a-dire,  l’acte  mental;  il  me 
semble  done  que  nous  pouvons  conclure,  avec  tout  le  droit  que  nous  en  donne 
1’ analyse  scientilique,  que  le  substratum  de  1’esprit  est  un  etre  etendu  et 
compose”;  et  il  n’y  aura  non  plus  beaucoup  d’investigateurs  qui  doutent  de 
l’affirmation  de  PIerzen  quand  il  dit  „que  la  conscience  est  liee  exclusivement 
a la  desintegration  des  elements  nerveux,  et  que  son  intensity  est  en  proportion 
directe  de  cette  desintegration”. 

Il  me  parait  qu’une  des  choses  les  mieux  etablies  est  que  le  processus 
cerebral  conscient  est  lie  a un  phase  catabolique  du  protoplasme  nerveux, 
apres  laquelle  survient  une  autre  de  reparation  pendant  laquelle  le  protoplasme 
devient  inexcitable.  Par  anologie  avec  ce  qui  passe  apres  chaque  contraction 
cardiaque  (le  cceur  est  moins  excitable),  cette  derniere  phase  pourrait  etre 
designee  sous  le  norn  de  phase  refractaire  de  Velement  nerveux. 

Vous  savez  deja  que  cette  periode  refractaire  est  de  duree  variable  selon 
qu’il  s’agit  de  l’un  ou  l’autre  element:  de  0,027"  pour  le  tact;  autour  de 
0,044”  pour  la  vue;  de  0,003”  pour  l’ou'ie,  etc.  Si  maintenant  vous  considerez 
les  donnees  anterieurement  citees,  vous  verrez  que  les  temps  conscients 
successifs,  c’est-a-dire,  les  laps  de  temps  que  dure  chacun  des  processus 
cataboliques  qui  servent  de  substratum  a la  conscience,  sont  separes  par  la 
periode  refractaire;  ainsi,  pour  les  sensations  tactiles  nous  aurions  la  succession 
suivante : 
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0,010" .. 

0,027" 

0,010"  .. 

/ duree  de  la  phase  \ 

/ duree  de  la  phase  \ 

/ duree  de  la  phase 

\ catabolique.  / 

y anabolique.  ) 

\ catabolique. 

et  ainsi  successivement. 

Pour  les  sensations 

lumineuses: 

0,027" 

et  pour  les  auditives: 

0,044" 

0,027" 

0,013" 

0,022" 

0,013" 

Calculant  maintenant  combien  de  phases  peuvent  se  succeder  en  une  seconde, 
nous  aurons:  pour  les  tactiles,  dix  processus  de  desagregation  et  dix  de 
reparation;  pour  les  sensations  visuelles,  7 et  7;  et  pour  les  auditives,  19  — 19. 
Je  repete  autrefois  que  ces  chiffres  n’ont  rien  a voir  avec  1 ’unite  psycholo- 
gique  etablie  par  Richet. 

Considerant  ce  qui  ete  dit  jusqu’a  l’heure  actuelle,  j ’expose  ici  d’une  maniere 
tres  concrete,  sans  entrer  dans  des  details  qui  augmenterait  beaucoup  l’extension 
de  ce  travail,  la  conjecture  que  Fappele  signe  local  des  sensations  depend  de 
processus  centraux:  il  y aurait  une  veritable  localisation  centrale  qui  depen- 
drait  de  la  rapidite  et  intensity  des  phenomenes  materiels  des  cellules  nerveuses. 

L’apparat  que  j’ai  construit  et  avec  lequel  j’ai  ne  pu  faire  jusqu’  a l’heure 
actuelle  que  tres  peu  d’essais,  a cause  du  peu  de  temps,  peut  se  descrire  de 
la  maniere  suivante:  Le  courant  d’une  pile  se  dirige  en  partie  a une  bobine, 
en  partie  a une  lampe.  (Au  lieu  d’une  lampe,  les  reophores  peuvent  s’unir  avec 
un  timbre  electrique  ou  avec  deux  electrodes  qui  s’appliquent  a la  peau  ou  a 
la  muqueuse  de  la  langue).  Le  temps  est  inscrit  par  un  stylet,  qui  est  uni  a 
un  interrupteur,  sur  un  cylindre  registrateur  qui  se  rneut  avec  une  grande 
rapidite.  Toujours  quand  il  s’agit  d’employer  l’apparat,  il  faut  conter,  ayant 
devant  les  yeux  un  bon  chronometre,  le  nombre  d’oscillations  qui  donne  le 
trembleur  en  une  seconde.  Finalement,  il  y a un  manipulateur  special  qua 
volonte  interrompt  ou  etablit  le  courant. 

Quand  on  ferme  le  courant,  l’interrupteur  commence  a osciller  en  meme 
temps  que  s’allume  la  lampe,  et  aussitot  le  sujet  (lui-meme  etablit  le  courant) 
pergoit  la  lumiere,  il  interrompt  le  courant  en  pressant  le  manipulateur.  Il 
n’y  a plus  qu’a  compter  le  nombre  d’oscillations  tracees  sur  le  cylindre  par 
le  stylet. 

Au  lieu  du  manipulateur,  on  peut  employer  une  autre  disposition  speciale  — 
une  roue  dentee  speciale  — qui  ouvre  et  ferme  le  courant,  dans  le  but 
d’etudier  le  moment  ou  survient  le  papillonnement. 

Si  nous  nous  fixons  maintenant  sur  les  donnees  qui  peuvent  nous  fournir 
les  inervations  motrices  volontaires,  nous  verrons  que  ceux-ci  non  plus  con- 
firment  la  pretendue  realite  de  l’unite  psychologique.  Patrizzi,  se  basant 
sur  quelques  observations  de  v.  Kries  dit  que  „la  volonte  viendrait  a avoir 
deux  rhythmes  differents  pour  les  mouvements  volontaires:  Fun  de  dix 
vibrationes  par  seconde  pour  les  contractions  larges  et  soutenues,  et  l’autre 
de  40  pour  les  actes  musculaires  de  grade  activite”.  Comme  appui  du 
rhvthme  de  10  vibrations  par  seconde,  on  cita  les  recherches  par  rapport  au 
nombre  de  mouvements  dont  nous  sommes  capables  de  realiser  en  une 
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seconde:  de  10  a 15  coups  avec  la  main,  d’aprds  v.  Kries  ( Archiv  fur  Ana- 
tomic u.  Physiologie  1886  supplement  Ba.  pg.  6);  11,4  mouvements  de  l’arti- 
culation  du  poignet,  d’apres  Byran  ( American  Journal  of  Phsychology  1892, 
pg.  123).  Cependant,  les  chiffres  sont  differents  pour  les  di verses  articulations, 
selon  l’age,  la  profession,  etc. 

Yoici  quelques  observations  que  j’ai  receuilli: 


sexe  feminin 

de  5 a 10  ans:  5,13  a 5,25 
do  10  a 15  arts-  69 

mouvements  du  poignet. 
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a 
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>3 

djJI  Ub  -LC*  CtllO  •*  1 

rl«  5 n.  1 0 arts'  5 
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' sexe  masculin 

dp  10  a 15  arts'  8 

CO 

artres  15  ans  '96a  10 

CD 

j 

r~|  1 

o 

mouvements  de 

l’articulation  carpo-radiale  . . 

j droite  : 5 a 10— 
( gauche:  3,5  a 7. — 

mouvements  de  l’articulation  metacarpo-phalangi-  ( droite  : 5,2 


\ que  de  l’index \ gauche:  5 

II  y a une  relation  marquee  entre  le  temps  de  reaction  consciente  et  le  nombre 
de  mouvements  que  peut  realiser  un  muscle;  ainsi,  a mesure  que  celui-ci 
decroit  avec  l’age,  tant  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  feminin 
(Herzen),  le  nombre  des  mouvements  que  peut  realiser  la  main  augmente 
proportionellement;  ce  que  veut  dire,  que  les  etats  volontaires  et  coriscientes 
sont,  dans  l’essentiel,  une  memo  chose,  ces  deux  elements  formant  l’unite 
psvchologique  volonte-conscience. 

Dans  le  tableau  suivant  je  donne  les  temps  de  reaction  consciente,  empruntes 
de  l’ouvrage  de  Herzen  Le  cerveau  et  Vactivite  cerebrate , a cote  du  nombre  de 
mouvements  de  la  main  que  je  trouvai  chez  des  sujets  de  distinct  sexe  et  age : 


Sexe  masculin. 

Sexe  femenin. 

Age. 

Temps  de  react, 
consciente. 

Nombre  de 
mouvts. 

Age. 

Temps  de  react, 
consciente. 

Nombre  de 
mouvts. 

de  5 a 10  ans 

0,538” 

5 

de  5 a 10  ans 

0,525” 

5,13 

10  a 15 

0.336” 

8 

10  a 15 

0,350” 

6,2 

apres  15 

0,283” 

8,6-10 

apres  15 

0,365” 

7 

Ces  resultats  viennent  confirmer  la  conclusion  que  tire  Ribot  dans  son 
fibre  Les  Maladies  de  la  Volonte , a savoir:  „que  la  volition  n’est  pas  autre 
chose  qu’un  simple  etat  de  conscience”  ; en  plus,  ces  resultats  sont  en  complet 
accord  avec  les  donnes  fournies  par  Herzen  par  rapport  au  temps  de  reaction 
consciente  dans  les  deux  sexes  et  a diverse  ages.  Par  le  tableau  anterieur, 
on  peut  voir  que  le  temps  de  reaction  consciente  est  inversement  proportionnel 
au  nombre  de  mouvements  realises. 

Pour  ce  que  se  rapporte  au  nombre  de  sylabes  prononcees  en  une  seconde, 
j’eus  les  memes  conclusions,  ayant  observe  en  meme  temps  un  fait  notable, 
a savoir:  que  le  nombre  de  syllabes  prononcees  en  une  seconde  est  plus  grand 
quand  le  sujet  lit  que  quand  le  sujet  recite  de  memoire  un  paragraphe  qu’il 
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connait  bien.  Les  jeunes  filles  de  10  a 15  ans  sont  capables  d’emettre  jusqu’a 
9,6  syllabes  en  lisant,  tandisqu’elles  emettent  seulement  8 quand  elles  prononcent 
un  discours  bien  su.  Les  gargons  de  10  a 15  ans  prononcent  7,5  et  7 respectivement 
et  ceux  ages  de  plus  15  ans,  de  10  a 12  syllabes  dans  le  premier  cas  et 
seulement  neuf  dans  le  second  cas.  Cela  veut  dire , selon  mon  opinion , que  cette 
difference  dans  le  nombre  de  syllabes  emises,  selon  que  le  sujet  Use  ou  prononce 
de  memoire  un  paragraphe  admirablement  appris , est  V expression  du  temps 
que  dure  le  travail  psycholoqique  de  Vevocation. 

Le  rhytme  de  40  vibrations  par  seconde  qui  ;signale  Patrizzi  pour  les  actes 
musculaires  de  grande  promptitude,  est,  pour  autre  part,  en  parfait  accord 
avec  le  fait  que  si  s’excite  avec  un  courant  d’induction  un  centre  cortical 
moteur  quarante  fois  par  seconde,  le  group  musculaire  inerve  par  l’aire 
excitee  se  contracte  aussi  quarante  fois  par  seconde;  mais  si  le  nombre  de 
decharges  d’induction  monte  a plus  de  40,  on  provoque  une  spece  de 
papillonement  moteur. 

Cependant,  malgre  I’affirmation  que  nous  ne  pouvous  realiser  plus  de  dix 
mouvements  par  seconde,  la  dixibme  de  seconde  ne  pent  etre  prise  comme 
l’expression  du  rhytme  du  cerveau.  En  effet,  comme  apres  une  impulsion 
motrice  — impulsion  nerveuse  qui  suppose  une  desagregation  du  protoplasme 
nerveux  — suit  une  periode  refractaire  pendant  laquelle  la  cellule  se  recompose, 
on  deduit  que  le  temps  pendant  lequel  dure  l’action  centrale  excitatrice  est 
plus  petit  qu’un  dixieme  de  seconde ; ainsi,  par  exemple,  admettant  que  les 
processus  basiques  d’un  acte  volontaire  on  la  meme  duree  que  ceux  qui 
servent  de  base  physique  a la  conscience  (ce  qu’est  tres  probable,  comme  nous 
l’avons  deja  dit),  ou  rnieux  encore,  admettant  1’unite  psychologique  volonte- 
conscience,  nous  aurions  pour  certains  cas,  que  l’impulsion  volontaire  a une  duree 
d’une  centieme  de  seconde  et  que  l’intervalle  entre  l’impulsion  et  l’impulsion 
motrice  — periode  refractaire,  phase  de  reintegration  — dure  vingt  sept 
millesimes  de  seconde. 

Si  nous  comparons  le  temps  appele  reflexe  avec  le  temps  conscient,  nous 
observons  que  le  premier  est  plus  grande  que  le  second.  Pour  maintenant, 
nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion  en  nous  fondant  sur  les  donnees 
acquises  sur  la  valeur  du  temps  conscient  spinal,  pour  lequel  il  y 
aurait  que  rabattre  des  chiffres  0.0662"  ou  0,0578"  donnes  par  Exner,  le 
temps  de  conduction  a travers  la  substance  grise  de  la  moelle  epiniere. 
L’un  quelconque  des  deux  decimaux  anterieurs  serait  decomposable  en 
deux  sommes,  desquels  l’un  represent erait  le  temps  de  conduction  ou  sodo- 
chrone  et  l’autre  le  temps  psychique  ou  psichrone  (0,0662"  = sodochrone  + 
psichrone)  Egalement,  pour  les  phenomenes  cerebraux  conscients  nous 
avons : 0,090"  (sodochrone)  + 0,010"  (psichrone  cerebrale)  = 0,100".  Cette 
somme  0,100"  que  Ton  pourrait  appeler  temps  cerebral  parce  qu’il  correspond 
a des  processus  physiol ogiques  et  pshychologiques,  est  l’analogue  du  temps 
reflexe. 

Puisque  nous  ne  pouvons  tirer  d’ici  aucun  resultat  par  rapport  a la  nature 
consciente  des  reactions  spinales,  nous  sommes  dans  le  devoir  de  diriger  nos 
recherches  par  outre  voie  differente.  Nous  devons  rechercher  si,  sous  Taction 
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des  conditions  experimental es  bien  definies,  le  temps  do  reaction  consciente 
et  le  temps  reflexe  gardent  certain  parallelisme  dans  les  oscillations  de  sa 
duree:  ainsi,  par  exemple,  il  me  parait  que  si  on  arrive  a demontrer  d’une 
maniere  evidente  que  certaines  substances  chimiques  ou  agents  physiques 
modifient  ces  temps  dans  le  meme  sens,  en  les  diminuant  ou  en  les  elargis- 
sant,  il  restera  parfaitement  etabli  que  tant  l’un  comme  l'autre  correspondent  a 
des  processus  specifiquement  egaux.  Si  la  substance  CA,  par  exemple,  allonge 
le  temps  de  reaction  consciente  et  le  temps  reflexe,  et  si  la  substance 
chimique  B abrege  les  deux  temps,  il  n’est  pas  douteux  que  ces  effets  sont  dudusa 
ce  que  les  substances  mentionnees  agissent  sur  „deux  choses”  que  nous 
offrent  les  memos  reactions.  Fee  ferai  la  comparaison  de  ces  deux  „ choses”  avec 
deux  matieres  albuminoides  appartenant  a la  meme  spece,  matieres  qui  pro- 
duisent  les  reactions  generates  des  substances  proteiques,  mais  qui  different 
par  certaines  proprietes  de  race. 

Il  arrive  effectivement  que  ces  agents  physiques  ou  substances  chimiques 
qui  diminuent  ou  allongent  la  duree  du  temps  reflexe,  diminuent  ou  allongent 
aussi  le  temps  de  reaction  consciente.  La  chaleur,  qui  agit  diminuant  la 
duree  du  temps  reflexe,  fait  aussi  que  les  races  meridionales  soient  plus  vives, 
plus  lestes  en  toutes  leurs  reactions ; le  froid  agit  d’une  faQon  contraire.  La 
valeur  du  temps  reflexe  diminue  aussi  a mesure  que  l’excitation  se  fait  plus 
intense ; le  bromure  de  potassium  et  la  morphine  allongent  de  meme  l’un 
et  l’autre  temps ; enfin,  l’entrainement  qui  agit  diminuant  la  duree  du  temps 
de  reaction  consciente  vient  a rapprocher  cette  sorte  de  reaction  d’un  acte 
reflexe.  — Nous  fixant  done  a ces  donnees  que  tous  vous  connaises,  nous 
sommes  autorises  a penser  que  le  temps  appele  reflexe,  doit  se  decomposer, 
comme  nous  avons  dit  anterieurement,  en  deux  parties : 1’une  correspondant 
a la  conduction  par  la  substance  grise  de  la  moelle  epiniere,  et  l’autre  que 
nous  rapporterions,  comme  dans  le  cerveau,  au  temps  conscient  spinal. 

Si  une  reaction  medullaire  coordonnee  netarde  plus  a se  developper  qu’une 
reaction  cerebrale  homologue,  ce  serait  une  preuve  que  celle-la  est  consciente 
et  que  les  processus  cataboliques  qui  lui  servent  de  substratum  dynamique 
tardent  beaucoup  plus  a se  developper  que  les  processes  cerebraux  correspon- 
dants;  de  la  viendrait  que  les  differences  entre  les  phenomenes  medullaires 
et  cerebraux  conscients  se  reduiraient  a ce  que  ceux-ld  auraient  besoin  pour 
se  developper  des  excitations  plus  intenses  et  dans  que  ceux  la  ont  une  courbe  plus 
tendue,  e’est  a dire,  de  developpement  plus  lente.  En  me  servant  d’un  exemple,  je 
dirai  que  la  conscience  spinale  et  la  conscience  cerebrale  sont  1’une  a l’autre 
comme  deux  allumettes  1’une  humide,  l’autre  seche:  la  premiere  a besoin 
d’on  frottement  plus  energique  pour  s’allumer,  et,  une  fois  allumee,  la  combustion 
est  plus  lente. 
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SECTION  III, 
Assistance  des  alienes. 


Seance  fVflardi  3 septembre 
9 heures  du  matin. 


President:  Dr.  RUYSCH. 

Secretaire : Dr.  A.  M.  BENDERS. 

Le  Bureau  provisoire  est  nomme  Bureau  de  la  section. 

Le  president,  Mr.  Ruysch,  remercie  le  grand  nombre  de  medecins- 
hygienistes,  directeurs  et  administrateurs  d’asiles  qui  ont  repondu  a 
l’appel  de  la  societe  de  psychiatrie  et  de  neurologie  neerlandaise 
laquelle  a pris  1’ initiative  de  ce  congres  et  du  bureau  d’organi- 
sation,  et  qui  temoignent  par  la  du  haut  interet  qu’ils  prennent 
a r oeuvre  humanitaire  et  scientifique  par  excellence  envisagee  par 
ce  congres.  Une  tache  difficile  attend  la  section. 

Au  lendemain  de  decouvertes  multiples  dans  le  domaine  biologique, 
et  eclairee  par  les  etudes  et  les  experiences  admirables  des  neuro- 
logues,  des  psychologues  et  des  criminalistes,  la  science  de  la 
psychiatrie  a recu  une  vigoureuse  impulsion.  Le  domaine  de  la 
psychiatre  s’est  beaucoup  elargi  et  c’est  maintenant  a la  section 
de  reflechir  de  quelle  maniere  les  differents  problemes  qui  en 
resultent  et  qui  sont  a l’ordre  du  jour  dans  la  psychiatrie  peuvent 
etre  mis  en  pratique  dans  le  traitement  des  alienes. 

C’est  une  tache  bien  difficile,  mais  de  la  plus  haute  impor- 
tance, non  seulement  a un  point  de  vue  scientifique,  mais  aussi 
a un  point  de  vue  social  et  qui  interesse  egalement  la  legislation 
et  1’ administration  de  chaque  pays. 

Que  chacun  apporte  son  experience  personnelle  et  compare  ses 
observations  a ce  qu’on  a observe  afileurs  sous  le  meme  rapport, 
mais  dans  des  conditions  differentes,  et  du  choc  des  opinions 
jaillira  la  verite  et  la  lumiere. 

Quel  changement  dans  l’espace  d’un  siecle! 

Une  centaine  d’annees  seulement  nous  separent  de  la  periode 
barbare  dans  laquelle  les  alienes  etaient  traites  comme  des  malfai- 
teurs  et  de  temps  en  temps  pis  encore.  Enchalnes,  charges  de  colliers 
de  fer,  lies  aux  pieds  et  aux  mains  et  jetes  dans  des  cachots 
sans  lumiere,  ou  ils  etaient  exposes  au  chatiment  des  verges  du 
geolier  et  de  ses  gardiens,  ou  bien  enfermes  pele-mele,  homines, 
femmes  et  vieillards  avec  des  vagabonds,  des  malfaiteurs  de  toute 
espece,  des  femmes  de  mauvaise  vie,  dans  les  maisons  de  force, 
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cle  correction  et  de  mendicite,  exposes  aux  jours  de  fete  aux 
regards  indiscrets  du  peuple,  leur  sort  etait  des  plus  tristes. 

Grace  a Pixel,  Tuke,  Chiaragi  et  d’autres  la  lumiere  commenca 
a penetrer  dans  cette  obscurite  vers  la  fin  du  18me  siecle  et  ia 
periode  du  plus  grand  barbarisme  universel  dans  le  traitement 
des  alienes  fut  close. 

Des  le  commencement  du  19rae  siecle  s’ouvrit  une  ere  nouvelle. 
Le  medecin  fit  son  • entree  dans  la  maison,  le  geolier  fut  remplace 
par  le  garde-malade  et  quoique  radministration  gardat  toujours 
encore  la  plus  grande  influence  sur  le  traitement  de  l’aliene,  on 
finit  pourtant  par  comprendre  que  c’etait  un  malade  et  qu’on 
etait  oblige  de  lui  donner  d’autres  soins  qu’au  malfaiteur. 

On  se  mit  a batir  des  asiles  speciaux  pour  les  alienes,  a 
etudier  les  symptomes  de  la  maladie,  a faire  une  diagnose  et  une 
prognose.  Les  malades  furent  repartis  en  divisions  et  en  classes  et 
traites  dans  des  salles  speciales ; les  cachots  furent  remplaces  par  des 
cellules  bien  eclairees  et  bien  aerees  et,  plus  tard,  par  les  chambres 
d’isolement,  le  no-restraint  se  fit  un  chemin  et  les  chambres  et  les 
salles  d’observation  et  de  traitement  dans  le  lit  furent  amenagees. 
L’anatomie,  l’histologie,  la  physiologie,  et  l’anatomie-pathologique 
montrerent  la  sedes  morbi. 

La  cliirurgie  trouva  son  application  au  systeme  cerebral  et  le 
chirurgien,  conduit  par  les  experiences  de  l’anatomie-pathologique, 
vint  a l’aide  du  psychiatre. 

La  pharmacodynamie,  l’electricite,  la  balneotherapie  ouvrirent 
leurs  arsenaux  au  profit  de  l’aliene  et,  toujours  en  marchant 
a grands  pas,  on  atteignit  la  fin  du  19me  siecle.  Mais  toujours 
encore,  en  tout  cas  dans  plusieurs  pays  il  manquait  encore  au 
medecin  l’influence  necessaire  et  c’etait  surtout  l’administrateur 
et  les  colleges  administratifs  qui  avaient  une  trop  large  part  dans 
la  direction  de  l’asile  et  une  influence  preponderate  sur  le  traite- 
ment des  alienes. 

Les  demandes  des  medecins,  faites  pour  etre  reconnus  comme 
directeurs  et  charges  de  toute  la  responsabilite  du  traitement,  etaient 
souvent  refusees  ainsi  que  leurs  requetes  pour  pouvoir  quitter 
avec  leurs  malades  les  vieux  batiments  insalubres  et  obscurs  situes 
dans  les  endroits  les  plus  ecartes  des  villes. 

Le  20me  siecle  enfin  ouvrit  la  periode  de  l’hygiene  medicale, 
de  la  prophylaxie  et  de  l’hygiene  sociale.  L’hygiene  fut  pratiquee 
dans  le  traitement  des  malades  en  leur  donnant,  au  lieu  de 
logements  lugubres  au  centre  des  villes,  de  bonnes  demeures 
dans  des  pavilions  bien  aeres  et  scientifiquement  installes  hors 
des  villes  et  en  pleine  campagne,  entoures  de  pares  et  de  forets 
avec  de  jolies  promenades,  des  balcons  et  des  hamacs  pour  se 
reposer  en  plein  air.  La  nourriture  dut  se  plier  aux  circonstances 
et,  cas  echeant,  elle  fut  choisie  avec  soin  par  le  medecin  lui-meme. 
L’hygiene,  fut  appliquee  au  travail  conformement  au  desir  et  aux 
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dispositions  du  malade;  l’hygiene  des  bains,  de  la  gymnastique, 
des  jeux,  de  la  musique,  de  la  lecture  fut  pratiquee  d’apres  son 
caractere  et  son  intelligence.  Elle  rechercha  en  meme  temps  les 
causes  directes  et  indirectes  de  la  maladie  en  rapport  avec  l’atavisme, 
en  experimental  d’apres  la  methode  de  la  psycho-analyse  et  en 
evitant  toute  irritation. 

•Jede  Krankheit  ist  Folge  von  alten  und  neuen  Ursachen. 

Quand  on  a decouvert  la  genese  de  la  maladie  on  peut  guerir 
plusieurs  cas  dits  incurables.  C’est  la  psycko-therapie,  la  psycho- 
analyse et  la  psycho-synthese  qui  nous  l’ont  appris. 

Parmi  les  differents  sujets  qui  sont  a l’ordre  du  jour  figure 
egalement  la  fondation  de  l’Institut  international  pour  la  recherche 
des  causes  de  l’alienation.  Nous  avons  le  plaisir  de  rencontrer 
ici,  parmi  nos  membres,  M.  le  dr.  Frank  cle  Zurich  qui  a pris 
l’initiative  de  la  fondation  de  ce  bureau.  Nous  sommes  persuades 
que  les  homines  de  bonne  volonte  ne  manqueront  pas. 

M.  Ruysch  se  souvenant,  du  grand  nombre  de  sujets  a traiter 
par  la  section  se  contenta  de  prononcer  ces  quelques  paroles,  et 
termina  en  exprimant  le  vceu  que  tous  les  congressistes  emporte- 
ront  de  cette  section  un  tresor  d’observations,  d’experiences, 
d’etudes  et  de  conclusions  qui  faciliteront  de  beaucoup  leurs 
efforts  pour  la  meilleure  application  de  la  science  au  traitement 
des  alienes. 


Rapport  I. 

Le  Personnel  infirmier,  son  education,  ses  droits  et  ses  devoirs. 

Le  ler  Rapporteur  le  Dr.  J.  M.  ROBERTSON 
etant  empeche  a la  derniere  heure  de  visiter  le  congres  la 

parole  est  donnee  au 

2d  Rapporteur  le  Dr.  J.  VAN  DEVENTER  (Amsterdam). 


L’education,  les  droits  et  les  devoirs  des  gardes-malades  attaches 
aux  hopitaux  pour  maladies  mentales. 

La  psychiatrie  a realise  des  progres  importants  dans  ses  differentes  parties. 

II  y a a peine  quelques  annees  que  l’hopital  pour  maladies  mentales  a 
cesse  d’etre  ce  qu’il  fut  jadis;  ses  principes  fondamentaux  se  sont  modifies, 
ses  limites  s’etendent  sans  cesse.  Les  soi-disant  casernes,  garderies  ou 
maisons  de  detention  qui  logeaient  les  malades  sans  classement  rationnel, 
sans  traitement  et  sans  soins  serieux,  — elimines  du  rnonde  exterieur  parfois 
jusqu’a  1’heure  de  la  mort,  sans  espoir  d’amelioration  ou  de  guerison,  — 
ces  vieux  batiments  se  sont  transformes  en  veritables  hopitaux.  Actuellement 
tout  aliene  nouvellement  admis  est  place  dans  les  conditions  les  plus 
favorables;  d’emblee  il  regoit  le  maximum  de  liberte  compatible  avec  sa 
situation. 

La  modification  rationnelle  des  batiments  a marche  de  pair  avec  les 
progres  realises  dans  la  therapeutique  des  maladies  mentales.  Les  alien es 
autrefois  consideres  comme  des  individus  dangereux  et  nuisibles  se  sont 
fait  connaitre  sous  un  jour  tout  nouveau  dans  la  majorite  des  cas.  Places 
dans  des  circonstances  plus  avantageuses,  ils  apprennent  a s’adapter  plus 
ou  moins  a la  vie  sociale  et  a fournir  un  travail  productif. 

Autrefois,  dans  les  cours  de  pathologie  et  de  therapeutique,  on  se  bornait 
a dire  a peine  quelques  mots  des  maladies  mentales,  a y consacrer  a peine 
une  ou  deux  lemons;  aujourd’hui,  dans  toutes  lesUniversitesoulesfacult.es. 
de  medecine  sont  organisees  suivant  les  exigences  du  progres  courant,  un 
professeur  special  enseigne  la  psychiatrie  et  y consacre  son  temps  et  sa 
science. 

Si  autrefois  le  medecin  d’asile  visitait  les  malades  une  fois  par  jour  ou 
meme  par  semaine,  cette  visite  matinale,  annoncee  au  son  de  la 
trompette  et  qualifiee  du  fameux  nom  de  „promenade  au  pas”  ou  de  „visite 
disciplinaire”,  se  trouve  bien  modifies  a l’heure  actuelle.  Dans  les  hopitaux 
bien  organises  la  therapeutique  et  les  soins  a donner  aux  alienes  sont 
confies  a des  inedecins  specialistes  et  a un  personnel  infirmier  specialement 
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prepare  pour  ce  service  et  sacrifiant  tout  leur  temps  aux  soins  a donner 
a leurs  malades. 

Jadis  les  interets  sociaux  occupaient  une  place  preponderante;  on  isolait  les 
alienes  les  croyant  dangereux  pour  la  societe;  la  science  et  la  philanthropic 
ont  raye  en  ce  moment  cette  vieille  idee;  elles  font  prevaloir  l’interet  des  malades 
en  se  plagant  sous  la  devise:  „Salus  aegrotisuprema  lex”.  Le  psychiatre  ne  se 
trouve  plus  isole  comme  autrefois;  on  reconnait  son  autorite  de  jour  enjour 
plus  etendue;  on  le  consulte  devant.  la  Justice,  sur  le  terrain  de  l’education 
de  l’enfance  anormale,  (etc.)  On  reclame  davantage  son  opinion  dans  les  affaires 
d’interet  social.  En  dehors  des  alienes  proprement  dit,  son  champ  d’action 
s’etend  encore  aux  epileptiques,  aux  alcooliques,  aux  idiots,  aux  arrieres,  aux 
inferieurs  au  point  de  vue  intellectuel  et  aux  maladies  nerveuses.  Plus 
meme,  il  ne  reste  pas  etranger  aux  differentes  maladies  somatiques 
(maladies  du  coeur  et  des  vaisseaux,  anomalies  de  l’assimilation,  maladies 
d’autres  organes  dues  aux  souffrances  psychiques  ou  alliees  a des  deviations 
psychiques). 

La  necessity  de  la  division  du  travail  s’imposa  comme  pour  repondre  a 
cette  grande  verite  „la  science  est  une  oeuvre  collective”. 

L’accroissement  continu  de  la  population,  la  meilleure  reputation  faite  aux 
hopitaux  pour  alienes,  l’intervention  et  le  concours  plus  prompts  de  l’autorite 
et  de  la  societe,  l’extension  de  la  conception  de  la  folie,  un  diagnostic 
meilleur  et  plus  rapide,  constituent  autant  de  circonstances  qui  precipiterent 
la  solution  des  hopitaux  pour  alienes  et  consequemment  la  creation  de 
nouveaux  etablissements. 

Si  au  siecle  passe  on  pouvait  encore  dire  que  le  pavor  nosocomialis 
regnait,  a l’heure  actuelle  il  y a un  mouvement  en  faveur  de  ^introduction 
dans  la  loi  des  admissions  sur  la  demande  personnelle  des  malades;  le 
nombre  des  malades  qui  temoignent  ce  desir  augmente  progressivement. 

Le  criterium  de  la  folie  semblait  devoir  etre  cherche  dans  la  question  de 
savoir  si  le  malade  en  raison  de  son  etat  maladif  ou  du  developpement 
defectueux  de  ses  facultes  intellectuelles  se  trouvait  ou  non  dans  la  situation 
de  se  soigner  lui-meme  ou  s’il  devait  etre  l’objet  d’un  traitement  psychiatrique. 
La  question  n’etait  pas  de  determiner  si  quelqu’un,  au  point  de  vue  scien- 
tifique,  etait  aliene,  mais  s’il  l’etait  au  point  de  vue  social. 

La  question  de  l’assistance  de  l’aliene  gagne  sans  cesse  du  terrain. 
L’indifference  de  jadis,  pour  ne  pas  dire  l’hostilite  du  public,  fit  place  a la 
sympathie,  a un  interet  general.  La  publicite  parut  l’arme  la  plus 
puissante  contre  les  erreurs  et  les  prejuges.  On  penetra  davantage  dans 
le  domaine  de  la  psychiatrie. 

L’histoire  apprend  que  ce  resultat  est  du  en  grande  partie  a la  voie 
suivie  par  la  psychiatrie  dans  ces  dernieres  annees.  Si  autrefois  des  savants 
tra<jaient  theoriquement  la  voie  a suivre,  aujourd’hui  on  ne  connait  plus  que 
la  voie  pratique . Le  veritable  hopital  est  considere  comme  un  laboratoire 
qui  repond  experimentalement  a une  masse  de  questions;  l’experience 
acquise  au  lit  du  malade  le  temoigne  a l’evidence.  Les  resultats  acquis  par 
les  differents  procedes  therapeutiques  sont  sounds  au  controls  et  aboutissent 
a une  solution.  On  ne  lutte  pas  contre  la  force  des  faits. 
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L’experienco  apprend  que  les  faits  doivent  etre  corrects,  exacts,  qu’il  faut 
bannir  toute  conclusion  hative,  due  a des  donnees  incertaines.  II  faut  tendre 
a l’objectivite. 

Mentionnons  a ce  sujet  l’exemple  frappant  de  la  longue  iutte  en  favour 
du  no-restraint.  Quoique  depuis  plus  d’un  demi-siecle  le  no-restraint  etait 
admis  dans  plusieurs  etablissements,  dans  d’autres  institutions  il  y avait 
des  partisans  en  favour  des  moyens  de  contrainte  mecaniques;  ils  invoquaient 
en  leur  favour  des  arguments  apparemment  irrefutables.  La  discussion  fut 
souvent  tres  vive.  Aujourd’hui  la  question  est  tranches;  le  principe  du  no- 
restraint se  trouve  entierement  ratifie.  La  necessite  de  l’emploi  des  moyens 
de  contrainte  n’existe  plus  que  dans  quelques  cas  rares,  grace  a l’heureux 
developpement  du  traitement  des  alienes.  Les  proprietaires  ou  les  medecins 
qui  se  servent  encore  largement  des  moyens  de  contrainte , n’oseraient  plus  se 
risquer  sur  le  terrain  de  la  discussion.  La  verite  trouve  toujours  son  chemin, 
on  ne  l’arrete  pas. 

II  appartient  au  psychiatre,  comme  a tout  homme  scientifique,  d’exercer 
sa  patience,  de  marcher  en  avant  lentement  et  surement,  de  rechercher  la 
verite  par  la  vole  de  la  comparaison,  tenant  compte  des  faits  acquis  par  la 
science.  L’histoire  demontre  surabondamment  que  le  repos  ou  l’indifference 
conduit  un  mouvement  en  arriere;  des  etablissements  autrefois  au  premier 
rang  ont  periclite  et  fini  par  etre  classes  parmi  les  plus  mauvais  parce  qu’ils 
n’avaient  tenu  aucun  compte  des  exigences  modernes. 

La  psychiatrie  est  une  science  en  voie  de  developpement  continu.  Sans 
cesse  de  nouvelles  questions  surgissent,  questions  d’abord  vagues  et  incer- 
taines, mais  s’elaborant  progressivement.  Sous  l’empire  de  nouveaux  points 
de  vue  elies  so  corporifient  et  finissent  par  s’imposer.  La  science  et  la  pratique 
ne  connaissent  pas  de  ligne  de  demarcation. 

II  reste  neanmoins  beaucoup  a changer  et  a ameliorer,  a faire  et  a refaire. 
La  solution  de  nombreuses  questions  se  fait  attendre  sans  cesse. 

La  question  des  soins  a donner  aux  alienes,  V education  et  la  formation  du 
personnel  infirmier  des  asiles,  y compris  ses  devoirs  et  ses  droits,  est  d’une 
importance  capitale. 

En  essayant  de  la  resoudre,  la  voie  de  la  pratique  se  trouve  toute  tracee; 
on  a a prendre  discretement  et  prudemment  le  chemin  de  l’experience,  a tenir 
devant  soi  les  lignes  capitales  pour  consolider  les  bases  de  la  solution  desiree. 
Malgre  la  diversity  des  opinions  il  ne  pent  exister  aucune  divergence  au 
sujet  des  principes  capitaux  a suivre.  Les  interets  du  malade  doivent  predo- 
miner.  Il  n’y  a pas  a transformer  mais  a reformer.  Le  bien  est  l’ennemi 
du  mieux;  le  meilleur  seal  peut  suffire.  L’histoire  le  prouve,  aussi  bien  au 
detriment  du  malade  que  pour  les  finances  de  l’etablissement.  Si  dans  la 
grande  societe  les  conditions  economiques  gagnent  en  extension,  il  en  est 
de  memo  pour  le  milieu  ou  vit  l’aliene;  ce  principe  s’applique  au  malade 
comme  a ceux  attaches  a ses  soins. 

Dans  l’etude  des  soins  a donner  aux  alienes  il  y a lieu  de  s’occuper  d’abord 
du  champ  d’action , e’est  a dire  de  l’hopital  pour  alienes  et  de  ses  depen- 
dances.  Toutes  les  branches  du  service  d’hopital  sont  intimement  unies 
entre  elles  et  consequemment  il  y a lieu  de  faire  la  part  des  interets  de 
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l’assistance:  la  connaisance  exacts  do  l’organisation  de  l’hopitalj  usque  dans 
ses  moindres  details  y compris  les  conditions  indispensables  pour  l’education 
du  personnel  infirmier. 

J’exposerai  ici  les  grandes  lignes  de  mon  experience,  pendant  25  ans,  comme 
chef  medical  a la  section  pour  maladies  nerveuses  et  mentales  de  l’hopital 
Wilhelmina,  a Amsterdam,  et  a l’asile  d’alienes  de  Meerenberg  a Bloemendaal. 

Je  commencerai  par  une  courts  esquisse  historique  afln  de  fairs  ressortir 
davantage  les  situations  par  le  procede  de  la  comparison. 

Aux  temps  les  plus  eloignes  les  soins  a donner  aux  malades,  y compris 
les  alienes,  l’assistance  se  limitait  a la  famille. 

A la  periods  subsequente  la  pratique  medicals  etait  entre  les  mains  des 
pretres.  Les  alienes  furent  traites  et  soignes  de  la  memo  maniere  que  dans 
la  chambre  de  malade  annexes  a l’eglise  de  StG  Dymphne  a Gheel.  Ainsi 
dans  l’antiquite,  le  temple  d’Epidaure,  l’Asclepios,  etait  reellement  un 
sanatorium.  Pour  hospitaliser  les  malades  desireux  de  consulter  la  divinite, 
il  y avait  environ  160  chambres.  Avant  d’etre  admis  a la  solennite  les 
patients  y passerent  un  certain  temps  et  suivirent  un  regime  donne.  On 
constata  ainsi,  comme  ulterieurement  a Gheel,  plusieurs  cas  de  guerison. 
Sous  l’influence  du  Christianisme , au  temps  des  croisades,  des  auberges  ou 
xenodochia  surgirent  autour  des  eglises  dans  le  but  d’hospitaliser  et  de 
soigner  les  passagers. 

Hippocrate  avait  deja  professe  que  les  alienes  etaient  des  malades  du 
cerveau.  Coelius  Aurelianus  avait  fait  d’excellentes  prescriptions;  il  fit  con- 
naitre  que  pour  chaque  malade  il  y avait  des  indications  speciales.  Neanmoins 
les  ameliorations  ne  surgirent  qu’au  moment  ou  l’assistance  des  alienes  passa 
des  pretres  aux  mains  des  medecins.  Malheureusement  les  idees  precongues 
et  les  considerations  theoriques  dominerent;  les  medecins  se  perdirent  en 
discussions  sur  le  siege  de  fame,  ils  oublierent  de  faire  predominer  les 
interets  de  l’aliene. 

L’asile  d’alienes  constituait  pour  ainsi  dire  le  tout  a Logout;  on  y rencontrait 
souvent  a cote  des  alienes  le  residu  de  la  Societe,  les  elements  les  plus 
heterogenes,  des  grands  malfaiteurs,  des  vagabonds,  des  invalides,  meme  des 
orphelins. 

Pendant  longtemps  on  considerait  l’asile  comme  un  moyen  universel  contre 
les  souffrances  de  l’esprit;  des  autorites  psychiatriques  consideraient,  rneme 
ulterieurement,  les  murs  de  Vasile  comme  le  meilleur  et  Vunique  remede  contre 
Valienation  mentale.  A l’interieur  de  ces  murs  les  patients  recevaient  des 
soins  qui  ne  purent  etre  assimiles  a une  veritable  assistance;  les  malades 
etaient  abandonnes  aux  mains  de  surveillants  absolument  inaptes  a 
leurs  fonctions.  Le  personnel  des  gardiens  consistait  essentiellement  en  un 
ramassis  de  vagabonds  et  d’ivrognes,  de  naufrages  de  la  societe,  qui  pousses 
par  la  faim  accepterent  ces  fonctions  pour  pouvoir  hiverner  dans  l’etablisse* 
ment.  C’est  a ces  gens  exceptionnels  et  a leurs  caprices  sans  frein  qu’on 
confia  les  alienes.  L’histoire  cite  des  exemples  de  personnes  qui  jouirent 
d’une  certaine  reputation  parce  qu’elles  savaient  maintenir  les  malades 
par  l’emploi  de  la  force.  Hufeland  cite  un  gardien  qui  considerait  le  baton 
comme  l’unique  remede  pour  l’aliene;  d’apres  son  recit  l’une  moitie  de 
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cette  canaille  etait  possede  dn  diable,  l’autre  moitie  se  laissait  guider  par 
des  mauvaises  passions. 

En  1819,  une  prescription  legale  en  France  defendit  aux  gardiens  de  se 
munir  d’armes  (batons,  trousseaux  de  clefs)  ou  de  se  faire  accompagner 
de  chiens.  Toutefois  pour  juger  ces  situations  il  faut  se  rapporter  au 
temps  et  aux  moeurs  de  l’epoque.  La  discipline  et  une  forte  musculature 
constituaient  les  premieres  conditions  dans  Tart  de  soigner  les  alienes. 
Ainsi  le  roi  Georges  -d’Angleterre,  sur  l’ordre  de  son  medecin,  re$ut  du 
gardien  qui  l’accompagnait  des  coups  de  baton  avec  l’idee  que  cette  mesure 
devait  agir  favorablement  sur  sa  situation. 

Les  alienes  etaient  consideres  comme  lie  faisant  plus  partie  de  la  Societe. 
Encore  en  1848,  pendant  la  kermesse  de  Paques,  on  laissait  voir  au  public  en 
Hollande  la  maison  des  fous,  celie  des  prisonniers  et  la  salle  d’autopsie ; 
on  etait  admis  a voir  les  alienes  moyennant  un  droit  d’entree;  les  gardiens 
savaient  eveiller  l’interet  et  la  curiosite  du  petit  peuple  en  excitant  ies 
malades  comme  des  animaux  sauvages. 

A plusieurs  reprises  on  essaya,  mais  en  vain , de  remedier  a cette  situation 
et  de  rechercher  les  moyens  pour  confier  le  traitement  des  alienes  a de 
meilleures  mains.  Ainsi,  pendant  un  certain  temps,  des  alienes  gueris  etaient 
consideres  comme  des  bons  gardiens ; on  les  citait  volontiers  comme  des 
bons  exemples.  Des  anciens  matelots  et  des  hommes  munis  d’un  passe-port 
jouirent  egalement  pendant  quelque  temps  d’une  certaine  reputation 
etant  habitues  a la  discipline  et  a l’ordre  et  sachant  se  faire  obeir. 
Malheureusement  ils  abusaient  souvent  des  boissons  alcooliques,  un 
inconvenient  d’autant  plus  grand  qu’ils  se  trouvaient  logos  au  milieu  des 
malades  et  dans  les  memos  salles ; ils  etaient  grossiers,  sans  commiseration, 
toujours  prets  a commettre  des  actes  immoraux.  On  accorda  alors  la 
preference  a des  jeunes  campagnards  celibataires ; mais  ces  natures 
apparemment  non  corrompues,  sans  parler  de  leur  grande  ignorance  et  de 
l’insuffisance  de  leur  education,  prouverent  qu’elles  n’etaient  pas  sans  defauts. 
En  Russie,  on  utilisa  des  orphelins  ages  de  18  a 25  ans  pour  soigner  les 
alienes.  Les  prisonniers  liberes , hommes  et  femmes,  constituaient  une 
autre  rubrique  utilisee  au  recrutement  du  personnel.  On  a meme  eu 
recours,  pour  la  formation  des  gardiens,  a des  malades  atteints  d’affections 
incurables  (ulceres  aux  jambes,  varices,  hernies  etc.) ; les  femmes  fournis- 
saient  un  grand  contingent;  on  engageait  meme  des  femmes  aux  moeurs 
suspectes,  adonnees  aux  exces  alcooliques,  menant  une  vie  immorale  ou 
ayant  passe  par  des  condamnations ; leur  conduite  etait  bonne  aussi  long- 
temps  qu’elles  sejournaient  a l’etablissement. 

En  raison  de  l’insuffisance  du  nombre  de  demandes  beaucoup  d’etablisse- 
ments  se  voyaient  obliges  d’accepter  tous  ceux  qui  se  presentaient;  on 
n’osait  les  renvoyer  que  pour  des  motifs  serieux. 

On  comprend  que  dans  ces  circonstances  on  so  trouvait  oblige  de  tolerer 
des  situations  penibles.  Les  malades  devaient  en  souffrir;  leur  situation 
s’aggravait  et  chez  beaucoup  la  demence  se  trouvait  favorisee.  Lesothematomes, 
les  fractures  d’os,  surtout  des  cotes  et  des  jambes,  les  luxations,  les  decubitus, 
les  gangrenes,  les  ruptures  de  la  v«ssie,  les  mutilations,  la  masturbation 
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et  les  perversions  sexuelles,  les  destructions,  la  coprophagie,  etc.  etaient  de 
constatation  presque  journaliere. 

Les  soins  donnes  aux  alienes  laisserent  beaucoup  a desirer.  Dans  quelques 
dtablissements  on  ne  procedait  qu’une  fois  par  an  a la  coupe  des  cheveux. 
Les  soins  de  proprete  etaient  rares,  la  balneation  inconnue. 

L’assistance  par  les  ordres  religieux  ne  put  etre  comparee  a l’assistance 
laique,  a des  surveillants  retribues,  mais  non  sans  grands  defauts  tels  que 
l’immoralite,  l’ivrognerie,  etc.  Ces  defauts  ne  se  rencontraient  dans  les 
corporations  religieuses  qu’a  titre  d’exception.  Parmi  les  personnes  qui  se 
distinguerent  dans  l’assistance  des  alienes,  il  faut  citer  Jean  de  Dieu  et 
ses  disciples. 

L’enlevement  des  chaines  et  la  suppression  des  moyens  de  contrainte 
mecanique  figurerent  parmi  les  faits  capitaux  dans  Phistoire  de  l’assistance 
des  alienes.  Les  travaux  de  Pinel  et  de  Conolly  prirent  une  grande  part 
a l’amelioration  du  sort  des  alienes.  La  situation  dans  la  majeure  partiedes 
etablissements  continua  neanmoins  a rester  penible. 

J’en  fus  un  temoin  oculaire  il  y a 35  ans,  lors  de  mon  entree  au  „Binnen- 
gasthuis”  d’ Amsterdam.  En  vue  d’un  enseignement  psychiatrique,  on  y 
organisa  une  section  d’alienes.  Charge  du  service,  en  ma  qualite  d’interne, 
j’y  rencontrai  certain  soir  trois  femmes  alienees  a qui  la  gardienne,  de  son 
propre  chef,  avait  administre  trois  poudres  narcotiques  a chacune  d’elles 
atm  de  provoquer  le  sommeil;  elle  prit  ensuite  une  bonne  gorgee  d’une 
bouteille  de  genievre  tenue  cachee  dans  sa  poitrine,  ce  qui  lui  procnra 
un  profond  sommeil.  Au  quartier  des  homines  ou  il  n’y  avait  qu’un  seul 
aliene,  le  gardien  etait  assis  sur  son  lit  dans  un  etat  d’excitation  alcoolique, 
criant  et  se  lamentant;  l’aliene  assis  pres  de  son  lit  lui  essuyait  les  larmes 
qui  coulaient  le  long  de  ses  joues  et  le  consolait! 

On  ne  peut  passer  ces  faits  sous  silence  afin  de  pouvoir  etablir  la 
comparaison  entre  la  situation  morale  d’autrefois  et  la  situation  presente. 
En  ces  temps-la  la  valeur  des  medecins  laissait  a desirer  sous  plusieurs 
rapports.  En  1823,  on  fonda  a Amsterdam  l’ecole  de  medecine,  de  cliirurgie 
et  d’accouchements.  Avant  cette  epoque  la  vie  et  le  bien-etre  des  habitants 
des  petites  villes  et  des  campagnes  etaient  confies  en  majeure  partie  a des 
personnes  sans  education  et  sans  instruction ; ils  pratiquaient  la  medecine 
mais  il  en  resultait  de  graves  abus. 

Les  temoignages  do  la  bataille  de  dix  jours,  en  1830,  sont  la  pour  prouver 
que  meme  a Gheel  les  alienes  furent  negliges,  abandonnes  a eux  memes, 
enchaines,  enfermes  dans  des  porcheries,  dans  des  parties  reservees  des 
granges;  les  alienes  aux  tendances  a l’evasion  en  furent  empeches  par  des 
courroies  fixees  aux  pieds.  L’assistance  y laissait  beaucoup  a desirer. 

Pendant  les  periodes  d’encombrement  on  rencontrait  dans  les  hopitaux 
generaux,  p.  ex.  a l’Hotel-Dieu  a Paris,  meme  plusieurs  malades  dans  le 
meme  lit  et,  en  cas  de  deces,  il  se  passait  parfois  des  heures  avant  de 
venir  enlever  le  cadavre. 

L’assistance  des  alienes  qui  ne  reclamaient  pas  les  soins  d’un  etablisse- 
ment  ferme,  offrait  parfois  de  grands  avantages.  Ainsi,  les  alienes  de 
la  classe  aisee  etaient  sou  vent  soignes  a la  campagne  et  de  preference 
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chez  des  instituteurs  ou  generalement  l’assistance  ne  laissait  pas  a desirer. 

Dans  la  premiere  moitie  du  19e  siecle  on  rencontrait  dans  quelques  com- 
munes de  la  province  de  Drenthe,  en  Hollande,  des  idiots  et  des  simplots  sans 
foyer;  on  les  logeait  a l’hospice  des  pauvres.  Chaque  jour  ces  malades 
allaient  chercher,  a tour  de  role,  leur  nourriture  chez  l’un  ou  l’autre  habitant 
de  la  commune;  en  echange  ils  fournissaient  quelque  travail.  Les  malades, 
suivant  la  coutume  du  temps,  mangeaient  avec  le  paysan,  la  paysanne  etles 
domestiques  dans  un  seul  plat.  Parfois  pris  d’une  envie  incorisciente  de  tour- 
menter,  les  domestiques  laisserent  le  malade  a son  travail,  sans  le  prevenir 
que  1’heure  du  repas  avait  sonne.  A table  le  malade,  au  grand  plaisir  des 
attables,  fut  engage  a continuer  a manger  malgre  la  preuve  la  plus  evidente 
qu’il  etait  deja  bien  sature;  aujourd’hui  encore  on  cite  des  noms  d’idiots 
ou  simplots  qui  acquirent  une  celebrite  en  raison  de  leur  gloutonnerie. 

Dans  ces  dernieres  annees  un  heureux  revirement  s’opera,  surtout  depuis 
l’inauguration  du  principe  de  la  liberte  dans  le  traitement  des  alienes, 
de  l’alitement  et  de  la  separation , c’est  a dire  du  traitement  du  malade  dans  une 
chambre  speciale  a porte  ouverte.  Ce  dernier  mode  de  traitement  succeda  a 
Visolement  qui  consiste  a enfermer  un  malade  dans  une  cellule  sans  mobilier 
ou  dans  une  cellule  munie  d’un  lit  fixe  et  parfois  d’un  banc.  Autrefois  les 
ameliorations  introduces  visaient  essentiellement  la  modification  de  la  forme 
des  moyens  de  contrainte;  les  camisoles  et  les  courroies  avaient  remplace 
les  chaines  et  les  menottes;  les  camisoles  et  les  courroies  a leur  tour  furent 
parfois  remplacees  par  les  cellules. 

Les  quartiors  cellulaires  peuvent,  a raison,  etre  consideres  comme  les 
tristes  vestiges  de  la  periode  des  contraintes.  II  est  impossible  de  pretendre  que 
la  cellule  fait  partie  de  l’arsenal  therapeutique.  La  ou  les  cellules  sont 
disposees  en  rangees,  les  malades  s’excitent  reciproquement  par  leurs  cris, 
par  les  coups  sur  les  portes.  C’est  surtout  le  matin  de  bonne  heure,  alors 
que  commence  le  service  de  jour,  qu’on  peut  se  convaincre  de  la  triste 
situation  de  l’encellulement  et  de  l’odeur  pestilentielle  qui  y regne.  II  y a 
vingt-huit  ans,  le  reglement  portait  qu’au  commencement  du  service 
de  jour  on  devait  enlever  les  ordures  et  nettoyer  avec  une  brosse  et  un 
seau  rempli  d’eau  le  malade  qui  s’etait  macule  de  matieres  fecales.  En 
commengant  mon  service  a Amsterdam,  je  me  suis  convaincu  du  fait. 

La  situation  des  alienes  s’est  notablement  amelioree.  Les  cas  de  grande 
negligence  sont  devenus  exceptionnels.  II  s’en  presente  encore  mais  ils 
prouvenc  combien  il  esc  indispensable  pour  les  Etats  d’organiser  une  bonne 
inspection.  Dernierement,  dans  une  commune  de  l’Ober-Pfalz,  les  autorites 
furent  punies  pour  avoir  abandonne  un  aliene  a lui-meme  dans  un  hospice; 
elles  estimaient  trop  eleves  (200  marcs  par  an)  les  frais  d’entretien  dans  un 
asile.  Le  malade  mourut  et  l’autopsie  fit  constater  une  mort  par  inanition. 

Ces  exceptions  peuvent  egalement  surgir  dans  les  asiles.  La  preuve  en  est 
fournie  par  l’asile  de  S.  Servolo,  un  grand  batiment-caserne  a Venise,  situe 
sur  une  lie  dans  les  lagunes.  Yers  1900,  on  y rencontrait  encore  des  moeurs 
du  moyen  age;  les  soins  generaux,  ralimentation,  le  coucher,  les  vetements, 
la  proprete,  le  travail,  etaient  relativement  satisfaisants,  mais  on  y abusait 
les  moyens  de  contrainte  — dans  une  proportion  de  10  p.cent!  Toutes  les 
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cellules,  et  leur  nombre  etait  grand,  etaient  occupees  et  certaines  d’entre 
olles  renfermaient  deux  malades.  Les  alienes  portaient  de  lourdes  chaines 
en  fer,  forgoes  a l’asile,  fixees  au  lit.  Quelques  malades  portaient  des 
chaines  aux  mains  et  aux  pieds,  parfois  des  courroies  doublees  de  fer, 
des  ceintures  en  cuir.  Plusieurs  malades  se  trouvaient  debout  a cote  de 
leur  lit  auquel  ils  etaient  enchaines  ou  fixes,  pouvant  a peine  se  mouvoir. 
Ce  qu’il  y avait  ici  de  particular  c’est  que  ni  les  freres  de  charite  a qui  les 
soins  furent  confies,  ni  le  medecin-directeur  ne  voyaient  quelque  chose  de 
repugnant  dans  ce  traitement  barbare.  Ils  faisaient  valoir,  non  sans  satisfaction, 
qu’ils  n’employaient  pas  la  camisole  de  force. 

Cet  exemple  est  d’autant  plus  instructif  qu’en  Italie  on  rencontre  des 
principes  tout  autres  dans  le  traitement  des  alienes,  qu’il  y existe  de  tres 
nombreux  partisans  de  la  plus  grande  liberte  en  faveur  des  malades. 

Le  champ  d’ action  des  gardes-malades  dans  les  asiles  s’est  notablement 
etendu  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  quelques  annees  un  grand  nombre 
d’alienes  sont  d’abord  admis  dans  des  maisons  de  passage  ( asiles  urbains) 
situees  en  ville  ou  a proximite,  ayant  ou  une  organisation  speciale 
ou  constituant  comme  a J’hopital  Wilhelmina,  a Amsterdam,  une  section 
speciale  de  l’hopital.  Ce  genre  destitutions  peut  etre  considere  comme 
l’antichambre  de  l’hopital  pour  alienes.  Un  grand  pourcentage  des  malades, 
de  30  a 75  p.cent,  peut,  conformement  a l’experience  acquise,  quitter  gueri 
l’hopital  urbain  au  bout  de  quelques  semaines  a six  mois  et  ne  doit  conse- 
quemment  pas  etre  envoy©  a l’asile. 

Ces  resultats  avantageux  s’obtiennent  surtout  en  admettant  les  malades 
sans  delai  et  des  l’apparition  des  premiers  troubles  mentaux.  La  chance  de 
guerison  diminue  a mesure  qu’on  retarde  l’admission,  qu’on  laisse  le 
malade  dans  des  mauvaises  conditions.  Aussi  est-ce  un  motif  pour  l’Etat  de 
faire  connaitre  imperativement  a qui  incombe  le  devoir  de  soigner  pour 
un  nombre  de  places  suffisant  et  que  celles-ci  soient  conformes  aux  prescriptions 
medicales  et  hygieniques. 

Les  alienes  admis  dans  les  asiles  sont  traites  autant  que  possible 
comme  dans  un  hopital,  c’est  a dire  au  lit  et  conformement  aux  prescriptions 
du  medecin.  Ce  mode  de  traitement  s’est  notablement  perfectionne;  on  pratique 
actuellement  dans  les  bons  hopitaux  pour  alienes : l’hydrotherapie,  la  physico- 
therapie,  la  psychotherapie,  le  traitement  par  le  travail,  etc.  qui  reclament 
des  connaissances  speciales  non  seulement  de  la  part  du  medecin  mais 
encore  des  gardes  malades. 

De  nos  jours  le  traitement  individuel  s’impose  et  le  succes  du  traitement  se 
trouve  en  rapport  direct  avec  l’attention  speciale  que  l’on  porte  a chaque 
malade. 

Le  nouvel  hopital  pour  alienes  se  compose  d’un  nombro  variable  de  sections 
speciales,  de  preference  sous  forme  de  pavilions  completement  isoles.  Ces 
pavilions  sont  composes  d’une  serie  de  salles  de  dimensions  variables,  servant 
de  salles  de  reunion  ou  de  dortoirs,  de  chambres  d’isolement  et  d’annexes 
indispensables  au  service.  Chaque  pavilion  a une  organisation  speciale,  en 
harmonie  avec  le  but  a remplir,  avec  le  genre  de  malades  a traiter;  il 
presente  exterieurement  et  interieurement  le  cachet  inherent  a sa  destination. 
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Le  quartier  ^observation  et  de  surveillance  continue  constitue  le  pavilion 
le  plus  important;  il  renferme  les  recentes  admissions,  les  malades  qui 
sont  l’objet  d’une  observation  speciale  et  d’une  etude  pour  la  repartition 
ulterieure  dans  les  autres  pavilions. 

Un  hopital  complet  comprend  un  quartier  pour  homines  et  un  quartier 
pour  femmes.  Chaque  quartier  peut  presenter  des  divisions  pour  les 
pension naires  et  pour  les  alienes  indigents;  pour  ces  derniers  surtout  en 
dehors  des  sections,  habituelles  (quartier  d’observation  et  de  surveillance 
continue  pour  les  nouvelles  admissions,  pour  les  malades  suicides,  homicides, 
incendiaires,  immoraux  ou  ayant  des  tendances  a l’evasion,  — des  quartiers 
pour  les  malades  tranquilles,  semi-tranquilles  ou  agites  qui  reclament  ou 
non  l’alitement)  on  menage  des  sections  speciales  pour  les  enfants,  les 
epileptiques,  les  convalescents  ainsi  qu’un  pavilion  a l’usage  exclusif  des 
maladies  epidemiques.  On  n’y  oublie  pas  les  ateliers  divers,  une  ecole,  une 
salle  de  recreation  pouvant  servir  de  salJe  de  concert  ou  de  spectacle. 

L'hopital  doit  presenter  dans  son  ensemble,  coinme  dans  ses  differentes 
parties,  un  cachet  particulier  qui  fait  songer  a une  grande  maison  ou  1’on 
peut  respirer  la  liberte;  on  y evite  tout  ce  qui  peut  eveiller  l’idee  de 
contrainte,  d’isolement  ou  de  renfermerie,  au  moins  pour  autant  que  la 
situation  des  malades  le  permet. 

Les  alienes  dangereux  n’occupent  qu’une  proportion  restreinte  dans  les 
quartiers  speciaux  la  ou  existe  une  bonne  organisation.  Hatons-nous  d’aj  outer 
que  ce  genre  de  malades  ne  convient  pas  a un  hopital  moderne  pour 
alienes  parce  qu’ils  exercent  sur  leurs  compagnons  une  mau vaise  influence. 
Leur  presence  nuirait  au  principe  de  liberte  qui  doit  y regner  en  raison 
de  leurs  tendances  a quereller,  a raisonner,  a conspirer,  de  leur  esprit 
de  chicane  et  de  mecontentement  continue.  Imbus  du  mal,  ils  enseignent 
le  vice  a leurs  compagnons;  ils  se  livrent  a des  actes  de  violences,  a des 
moments  inattendus;  ils  se  montent  reciproquement  pour  provoquer  des 
conspirations  et  des  troubles;  ils  deviennent  incendiaires,  meurtriers ; ils 
preparent  des  evasions. 

Les  alienes  ordinaires  vivant  d’une  maniere  isolee,  contrairement  aux 
alienes  dangereux  qui  possedent  un  certain  degre  d’intelligence,  il  faut 
reserver  a ces  derniers  soit  des  sections,  soit  une  institution  speciale  a 
laquelle  on  donnerait  une  denomination  plus  caracteristique  que  le  mot 
prison-asile  qu’on  a preconise.  Pour  ecarter  ces  alienes  a jamais,  il  leur  faudrait 
des  murs  cuirasses,  une  enceinte  circulaire,  une  garde  armee  au  dehors. 
Nous  ne  discuterons  pas  la  question  de  la  necessity  de  ces  mesures  en 
presence  d’un  traitement  rationnel.  Generalement  ces  quartiers  ou  institutions 
speciales  sont  regies  par  les  regies  en  usage  dans  un  asile  ordinaire.  Dans 
ces  quartiers  il  y a lieu  d’operer  la  division  et  la  subdivision  des  malades  en 
une  serie  de  petites  sections,  construites  de  maniere  a pouvoir  repondre  a 
toutes  les  indications.  Les  differentes  parties  devraient  etre  susceptibles 
d’une  surveillance  facile;  la  construction  devrait  etre  solide  et  le  batiment 
devrait  presenter  les  conditions  voulues  pour  prevenir  les  evasions,  les 
destructions,  etc.;  les  serrures,  les  portes,  les  chassis,  les  cabinets 
d’aisance,  le  chauffage,  l’eclairage,  la  ventilation,  etc.  devraient  faire 
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l’objet  d’une  surveillance  reguliere.  Inexactitude  et  l’ordre  y sont  indis- 
pensables;  tout  devrait  y occuper  une  place  determines,  tout  devrait  etre 
maintenu  a sa  place,  rien  ne  pourrait  manquer  a l’inventaire.  Une  surveillance 
severe  controlerait  la  presence  des  malades  et  du  personnel  et  toute  contra- 
vention serait  rapportee  immediatement  au  chef  du  quartier.  Un  malade 
dangereux,  ne  meritant  aucune  confiance,  ne  pourrait  jamais  etre  confie  a 
un  seul  gardien;  il  faut  partir  de  ce  principe  que  nul  ne  peut  s’exposer 
a un  danger.  Les  individus  dangereux  qui  soudainement  deviennent  aggres- 
sifs,  donnent  des  coups  de  pied,  crachent,  mordent,  grattent,  qui  n’ont  peur 
de  rien,  ne  connaissent  d’autre  autorite  que  la  superiority  de  la  force. 

Dans  ces  quartiers  les  appareils  de  surety  et  d’alarme  doivent  se  trouver 
constamment  en  bon  etat;  les  salles  de  reunion  et  les  dortoirs  immediatement 
apres  le  depart  des  malades,  doivent  etre  scrupuleusement  verifies.  On  profite 
des  moments  de  la  balneation  pour  surveiller  leurs  vetements  a leur  insu. 

Le  travail  devrait  y etre  largement  organise,  mais  tout  outil  dangereux 
en  serait  exclu.  La  plus  petite  negligence  peut  entrainer  les  plus  tristes 
consequences.  II  est  indispensable  de  bien  connaitre  toute  la  personnalite 
de  chaque  malade  et  surtout  ses  mauvais  instincts  pour  pouvoir  le  surpendre 
avec  plus  de  facility,  pour  exercer  une  attention  continue,  une  surveillance 
et  une  prudence  de  chaque  instant. 

Aussi  pour  prevenir  pour  ainsi  dire  la  creation  d’alienes  nocifs  et 
dangereux  est-il  recommandable  de  ne  pas  les  conserver  plus  longtemps 
qu’il  ne  faut  dans  une  section  speciale. 

Les  pavilions  pour  travailleurs  et  ouvriers  agricoles  forment  une  partie  inte- 
grate de  l’asile,  a moins  de  constituer  une  annexe  speciale.  Non  seulement 
ces  pavilions  ont  pour  but  de  donner  aux  malades  un  travail  productif, 
mais  ils  viseront  surtout  a montrer  aux  alienes  le  chemin  de  la  rentree  dans 
la  vie  sociale.  On  apprecie  davantage,  chaque  jour,  la  puissance  du  travail. 
Le  travail  a une  action  favorable  sur  le  corps  et  l’esprit,  sur  Intelligence 
et  sur  les  sentiments;  il  rend  d’excellents  services  comme  moyen  educatif; 
il  peut  meme  contribuer  a transformer  les  impulsions  motrices  morbides 
en  travail  utile.  Sa  valeur  therapeutique  dans  les  maladies  nerveuses  est 
de  plus  en  plus  appreciee  et  c'est  avec  raison  qu’on  admet  aujourd’hui  la 
therapeutique  par  le  travail,  qu’on  eleve  des  sanatoriums  ou  les  malades 
sont  obliges  a differents  exercices  physiques,  etc.  Le  medecin  prescrit 
aujourd’hui  le  travail  comme  il  prescrit  tout  autre  medicament;  il  en  indique 
la  dose  et  en  surveille  l’action ; il  combine  le  travail  et  le  repos ; il  tient  compte 
des  resultats  individuels.  Ces  precautions  sont  d’autant  plus  indispensables 
que  souvent  l’aliene  reste  indifferent  aux  reactions  exterieures;  ainsi,  p.  ex. 
dans  les  maladies  somatiques  il  ne  se  rend  aucun  compte  de  la  sensation 
de  fatigue.  On  n’abusera  pas  de  ses  forces  intellectuelles.  Dans  les  etablis- 
sements  ou  ces  indications  sont  perdues  de  vue,  on  abuse  assez  frequemment 
des  forces  physiques  des  malades  aux  depens  de  leur  saute  et  sans  qu’ils 
s'en  plaignent.  Chez  les  convalescents,  chez  les  malades  atteints  d’affections 
vasculaires  ou  de  neurasthenic,  chez  les  jeunes  comme  chez  les  vieux. 
l’experience  apprend  combien  il  importe  de  se  tenir  a des  justes  limites. 
Le  travail  doit  etre  ordonne  d’une  maniere  systematique  par  des  hommes 
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dii  metier  a la  hauteur  des  exigences  de  Part  de  traiter  les  alienes.  Enfin 
on  n’oubliera  pas  la  necessity  de  la  variation  dans  le  travail. 

Parmi  les  differentes  especes  d’occupations  le  travail  au  grand  air  joue  un 
role  capital.  Le  travail  au  grand  air,  tres  vane,  procure  a chaque  malade 
Poccasion  de  se  rendre  utile.  Ce  conseil  s’applique  aussi  bien  a l’aliene 
appele  a un  travail  en  commun  qu’a  celui  qui  ne  supporte  qu’une  petite  activity. 
Au  point  de  vue  educatif,  on  essaiera  d’occuper  les  malades  a tous  les  travaux 
de  Pasile;  ils  doivent- se  considerer  comme  appartenant.  a une  grande  famille 
et  comprendre  les  devoirs  qu’ils  ont  a remplir. 

Pour  rendre  le  travail  attrayant,  agreable,  il  est  juste  d’accorder  aux 
alienes  une  indemnity  pecuniaire  dont  ils  pourront  disposer  librement  pour 
autant  que  leur  situation  le  permet.  Sous  ce  rapport  l’aliene  ne  peut  etre 
considere  comme  inferieur  aux  detenus  des  prisons  et  des  etablissements 
de  bienfaisance ; il  n’y  a pas  lieu  de  preferer  le  boni  des  asiles  a l’interet  des 
malades.  L’asile  d’alienes  ne  peut  etre  une  entreprise  fnanciere;  il  en  est 
de  meme  pour  les  sanatoriums  bases  sur  Pexercice  par  le  travail.  L’asile 
est  fait  pour  les  malades;  le  contraire  est  inadmissible. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a mis  a l’epreuve  les  malades  recommandes 
pour  le  travail  afin  de  pouvoir  examiner  la  nature  des  travaux  pour  lesquels 
ils  montraient  les  meilleures  dispositions.  En  raison  de  la  difficulty  a operer 
ce  classement,  on  a juge  qu’il  etait  indispensable  de  poser  des  conditions 
serieuses  au  chef  charge  de  rechercher  la  valeur  des  malades  mis  a l’essai. 

On  recommande  le  sloyd,  le  travail  manuel  comme  un  excellent  moyen 
d’eduquer  les  idiots  et  les  debiles  intellectuels ; ce  travail  combine  avec 
l’enseignement  scolaire  donne  parfois  des  resultats  surprenants.  Ce  procede 
permet  parfois  de  preparer  les  malades  a Pun  ou  l’autre  metier. 

Les  etablissements  et  les  colonies  ou  le  travail  se  trouve  organise,  rendent 
des  services  comme  moyen  therapeutique  et  comme  moyen  d’assistance 
pour  les  invalides  psychiques,  inaptes  a pourvoir  a leur  existence. 

Les  moyens  de  recreation  (lecture,  musique,  chant  d’ensemble,  jeux  au 
grand  air,  velocipede,  promenades,  etc.)  doivent  etre  pratiques  confor- 
mement  aux  prescriptions  medicates  et  sous  une  direction  speciale.  Dans 
ces  exercices  on  essaie  de  cultiver  chez  les  malades  Pesprit  d’initiative  et 
le  sentiment  du  devoir  en  lui  accordant  le  maximum  de  liberty  compatible 
avec  sa  situation  mentale. 

Le  traitement  familial , a proximity  et  comme  dependance  de  Pasile,  constitue 
dans  beaucoup  d’etablissements  un  moyen  de  transition  de  Pasile  a la 
Society.  Ce  mode  de  traitement  est  pour  ainsi  dire  la  pierre  de  touche 
pour  determiner  si  le  malade  est  apte  a rentrer  dans  la  Society.  LTn  traite- 
ment rationnel  et  une  bonne  surveillance,  autant  de  l’habitation  du 
nourricier  que  du  malade  meme,  sont  indispensables  pour  pouvoir  estimer 
a sa  juste  valeur  si  le  malade  est  bien  traite  comme  l’enfant  de  lamaison. 

Le  traitement  a domicile  constitue  la  derniere  epreuve  du  traitement.  De 
retour  a son  foyer,  le  malade,  apparemment  bien  gueri,  a besoin  de  continuer 
son  traitement  et  d’etre  surveille.  Ce  traitement  final  doit  tendre  a niveler 
sa  situation,  a eliminer  de  sa  personne  toute  influence  nocive  afin  d’eviter 
une  rechute.  Le  patient  doit  apprendre  a se  connaitre,  a vivre  par  lui  meme. 
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Les  patronages  pour  alienes  gueris  peuvent  rendre  ici  de  grands  services. 

Afin  d’avoir  tout  apaisement  au  sujet  des  interets  des  malades  confies  a 
une  colonie,  il  est  desirable  que  periodiquement  et  sous  la  surveillance  du 
personnel,  ils  prennent  des  bains.  Les  malades  internes  seront  baignes  a 
l'asile;  ceux  confies  a un  nourricier  se  rendront  a un  etablissement  de  bains 
qui  doit  etre  considere  comme  une  annexe  de  la  policlinique  pour  maladies 
mentales.  On  profite  de  cette  operation  pour  examiner  les  malades  a des 
periodes  determinees,  pour  en  annoter  le  poids  et  toutes  autres  observations 
reclamees  par  le  medecin  afin  de  ie  tenir  au  courant  do  leur  situation. 

Des  asiles  speciaux  pour  differentes  categories  d’ alienes,  pour  idiots,  pour 
epileptiques,  pour  alcooliques,  pour  maladies  nerveuses,  pour  convalescents, 
ont  ete  crees  dans  ces  dernieres  annees.  Dans  les  asiles  pour  vieillards,  pour 
les  pauvres  et  autres  institutions  charitables,  memo  dans  les  prisons  on 
inaugure  des  sections  special  es  ou  bien  on  construit  des  annexes  pour  y 
confier  les  pensionnaires  dont  la  situation  ne  reclame  pas  un  interne- 
ment  immediat.  Le  besoin  se  fait  sentir  pour  la  multiplication  d’etablisse- 
ments  en  favour  des  inferieurs  au  point  de  vue  psychique. 

Les  enfants  anormaux  forment  un  groupe  a part;  suivant  la  situation 
de  leur  etat  mental  on  devrait  les  traiter  dans  des  etablissements  speciaux 
ou  les  confier  aux  parents  si  ceux-ci  presentent  les  qualites  psychiques  et 
morales  voulues  pour  leur  faire  donner  une  instruction  dans  des  ecoles  ou 
des  classes  organisees  a leur  intention.  Ces  ecoles  sont  indispensables  a 
tous  les  ecoliers  inaptes  a suivre  l’enseignement  dans  une  ecole  ordinaire 
ou  a ceux  qui  par  la  singularity  de  leur  conduite,  exercent  une  influence 
nuisible  sur  leur  entourage. 

II  resulte  de  ce  qui  precede  que  le  medecin  alieniste  dispose  d’une  serie 
dc  moyens  qui  se  completent  et  qui  visent  le  passage  methodique  de  l’asile 
d la  maison , la  preparation  du  malade  pour  la  Societe  afin  d’y  vivre  de  ses 
propres  ressources  physiques  et  intellectuelles.  Souvent  le  malade  doit 
devenir  l’objet  d’une  nouvelle  education,  apprendre  un  metier  pour  pourvoir 
a sa  subsistance,  etre  place  dans  un  nouveau  milieu,  le  milieu  primitif 
lui  ayant  ete  tres  nuisible.  Bien  des  fois  l’asile  constitue  un  eta- 
blissement d’instruction,  d’exercice  et  de  formation  ou  le  malade  a 
a parcourir  les  differentes  classes  avant  de  pouvoir  vivre  convenablement 
de  ses  propres  ressources.  Ce  procede  pormet  de  rendre  a la  societe  60 
a 70  p.  100  des  malades  internes  a la  condition  de  ne  pas  les  perdre  comple- 
tement  de  vue  au  moment  de  leur  sortie.  Aussi  est-il  vivement  desirable 
qu’il  reste  un  certain  trait  d’union  entre  le  malade  et  l’asile. 

La  grande  extension  de  l’assistance  des  alienes  est  en  bonne  partie  due 
aux  consequences  du  developpement  de  l’ art  de  soigner  les  malades.  Cet  art 
fut  surtout  mieux  compris  au  moment  de  l’introduction  des  nouveaux 
principes  de  l’art  de  soigner  les  blesses  et  les  maladies  epidemiques.  La 
reorganisation  de  l’assistance  des  alienes  suivit  a partir  du  jour  ou  Ton 
comprit  qu’on  se  trouvait  devant  de  veritables  malades. 

A mesure  que  l’asile  prit  des  plus  grandes  proportions  la  tache  du  psycbiatre 
s’accrut  et  la  division  du  travail  s’imposa.  On  sentait  le  besoin  de  concentrer 
toutes  les  parties  du  service  entre  les  mains  du  chef  de  l’asile,  c’est  a dire 


672 


du  medecin  directeur,  et  de  consolider  ainsi  l’esprit  d’union,  tout  en  laissani  a 
son  etat-major  une  tache  personnelle  et  l’entiere  responsabilite  de  ses  actes. 
On  laissait  aux  gardes-malades  et  aux  alienes  une  liberte  d’action  jusqu’a  une 
certaine  limite.  Les  grandes  tendances  a la  reglementation,  a la  bureaucratie, 
ne  presentent  aucun  avantage.  Une  disposition  generate,  avec  indications 
precises  sur  les  fonctions  respectives,  a paru  suffire  mais  l’experience 
apprend  que  nul  ne  peut  etre  appele  a des  fonctions  donnees  sans  avoir  fourni 
les  preuves  de  sa  competence;  il  on  resulte  la  necessity  d’un  enseignement 
systematique  et  cette  condition  s’applique  a tous  ceux  qui  directement  ou  indi- 
rectement  doivent  etre  attaches  a i’assistance  des  malades.  Dans  unetablissement 
bien  organise  nul  employe  ne  peut  ignorcr  les  soins  d donner  aux  alienes. 

Le  noeud  de  la  question  reside  consequemment  dans  la  formation  d’un 
personnel  instruit  et  competent. 

Le  personnel  moderne  ne  peut  plus  6tre  assimile  aux  gardiens  d’autrefois. 
Aujourd’hui  on  exige  des  connaissances  completes  dans  l’art  de  soigner  les 
alienes,  et  seuls  les  meilleurs  elements  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte. 
Tout  depend  de  la  personnalite  du  garde-malade,  du  degre  de  confiance 
qu’on  peut  avoir  en  iui. 

Les  natures  insensibles  coniine  les  natures  trop  sensibles  ne  conviennent 
pas  au  service  d’un  hopital  pour  alienes.  Un  cceur  insensible  ne  saurait 
observer,  un  coeur  qui  s’epanche  trop  rend  l’oeil  aveugle.  La  charite  doit 

etre  effective  et  non  affective;  on  demande  des  actes,  non  des  paroles. 

La  veritable  education  du  garde-malade  reside  en  bonne  partie  dans 
V experience.  II  doit  etre  au  courant  de  la  vie  reeile  dans  un  asile  d’alienes. 
Non  scolae  sed  vitae  discimus.  Neanmoins  V enseignement  theorique  reste 
indispensable.  Coinme  dans  toutes  les  autres  branches  scientifiques  la 
theorie  et  la  pratique  sont  inseparables  et  ceux  charges  de  l’enseignement 
doivent  se  trouvera  la  hauteur  de  leur  mission.  L’enseignement  prof essionnel 
doit  en  outre  etre  complete  par  i’education  et  la  formation. 

Une  objection  neanmoins  se  presente:  l’asile  d’alienes  constitue  I’ecole 
pour  le  personnel  infirmier  et  l’eleve-infirmier  a partir  de  son  admission 
dans  l’etablissement  est  charge  des  soins  a donner  aux  malades.  II  y a 

consequemment  lieu  d’apprecier  si  les  interets  des  malades  ne  sont  pas 

quelque  peu  subordonnes  pour  faire  une  place  plus  grande  a l’enseignement 
professionnol.  On  y remedie  par  un  bon  reglement  pour  l’ecole  des 
gardes-malades. 

Une  autre  objection:  l’enseignement  doit  etre  confie  a l’etat-major  des 
medecins  et  des  gardes-malades  ainsi  qu’aux  chefs  charges  de  la  distribution 
du  travail,  des  services  de  l’economat,  de  l’ecole,  etc.,  consequemment  a 
des  fonctionnaires,  parfois  deja  surcharges  par  d’autres  occupations.  On 
y remedie  partiellement  en  augmentant  le  nombre  des  fonctionnaires  et  en 
modifiant  favorablement  la  reglementation  de  V enseignement. 

Afin  de  remedier  a ces  objections  il  est  indispensable  que  les  aspirants 
gardes-malades  suivent  un  cours  preparatoire  avant  d’etre  appeles  a l’activite 
dans  une  salle  de  malades. 

Dans  certaines  institutions,  p.  ex.  a Meerenberg,  on  atteignit  ce  but  en 
occupant  d’abord  et  successivement  les  eleves  gardes-malades  dans  une  ecole 
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menagere  de  l’asile,  dans  les  services  economiques,  la  maison  des  gardes- 
malades  et  l’ouvroir  pour  femmes. 

La  societe  „Wilhelmina”,  erigee  le  14  Novembre  1897,  ayant  pour  objet 
[’amelioration  et  le  relevement  des  soins  a donner  aux  alienes,  fonda  dans 
le  meme  but,  le  30  inai  1901,  la  maison  Wilhelmina  a Amsterdam,  qui  est 
une  ecole  preparatoire  pour  des  gardes-malades  pour  alienes.  Avec  une 
grande  satisfaction  on  constatait  que  le  Gouvernement  lui  fournit  son  puissant 
concours  afin  d’aider  la  societe  et  de  faciliter  l’organisation  et  le  maintien 
de  Fecole.  Mr.  Goeman  Borgesius,  a cette  epoque  Ministre  de  FInterieur, 
inaugura  cette  ecole  et  prononga  a cette  occasion  un  discours  qui  prouva 
son  grand  attachement  a Foeuvre  des  infirmiers  pour  alienes. 

Les  ecoles  culinaires , menageres  et  industrielles  qui  se  multiplent  dans  les 
grandes  communes  en  Hollande  peuvent  etre  utilisees  dans  le  meme  but. 

Nous  ne  trancherons  pas  la  question  de  savoir  laquelle  des  trois  ecoles 
merite  la  preference.  On  tiendra  a cette  regie  capitale  que  l’eleve 
garde-malade  pour  alienes  doit  etre  honnete,  entreprenant  et  intelligent. 
Les  mconvenients  d’une  preparation  insuffisante  ne  tardent  pas  a se  faire  jour. 

II  importe  beaucoup,  pour  favoriser  l’unite  si  indispensable,  que  chaque 
asile  ait  son  ecole  propre  et  que  les  eleves  montent  progressivement  en  grade 
a mesure  qu’on  se  rend  compte  de  leurs  capacites  et  de  leurs  aptitudes 
a des  functions  superieures;  il  est  egalement  recommandable  que  l’etat-major 
des  gardes-malades  ne  renferme  que  des  eleves  recrutes  a Fecole  de  Fasile. 

Aucun  eleve  garde-malade  ne  pourrait  etre  nomine  sans  avoir  passe  par 
Fecole  preparatoire;  pour  les  aspirants  du  sexe  masculin  il  est  tres  desirable 
qu’ils  connaissent  un  metier  de  maniere  a pouvoir  conduire  le  travail 
des  malades. 

Comme  matieres  preparatories,  a cote  de  l’instruction  complementaire 
et  des  matieres  de  Fenseignement  primaire  et  moyen,  il  faut  mentionner: 
l’economie  domestique,  Fenseignement  culinaire,  l’etude  des  marchandises, 
les  principaux  travaux  manuels  des  femmes,  certaines  notions  de  la  nature, 
la  pedagogic,  le  travail  manuel,  Fenseignement  du  chant  et  la  legon  de 
conversation. 

L’enseignement  devrait  etre  donne  d’une  maniere  intelligible  et  pratique 
et  se  trouver  en  rapport  avec  la  sphere  d’activite  future.  Ainsi,  dans 
Fenseignement  theorique  et  pratique  on  peut  parfaitement  exposer  les 
premiers  principes  de  F alimentation,  du  coucher,  du  vetement,du  blanchissage, 
de  la  proprete,  de  Feclairage,  du  chauffage,  de  la  ventilation,  etc.  de  l’entretien 
du  mobilier,  des  instruments  metalliques,  des  notions  sur  l’enlevement  des 
taches,  la  toilette  de  la  chambre,  la  maniere  de  faire  et  de  defaire  les  lits, 
l’entretien  du  linge,  la  preparation  des  aliments  ordinaires  et  de  quelques 
aliments  pour  malades,  la  redaction  de  rapports,  la  confection  de  l’inventaire. 
L’enseignement  de  l’application  des  rnoyens  propres  a occuper  agreablement 
et  utilement  les  malades,  la  lecture,  etc.  devrait  etre  purement  pratique. 

Les  aspirants  doivent  apprendre  a devenir  ponctuels,  raethodiques,  a 
travailler  par  eux-memes,  a avoir  soin  meme  des  plus  petites  choses.  Au 
point  de  vue  de  leur  position,  il  faut  leur  inculquer  que  la  plus  petite 
taute  peut  mener  aux  plus  serieuses  consequences;  il  faut  cultiver  le 
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sens  de  la  competence  et  leur  faire  apprendre  les  pourquoi  et  les  parce  que. 

L’ecole  preparatoire  peut  encore  etre  utilisee  pour  enseigner  a l’aspirant 
les  notions  elementaires  d’anatomie,  de  physiologie,  d’hygiene  ainsi  que  les 
premiers  soins  a donner  en  cas  d’accident,  les  inconvenients  de  la  malproprete 
du  sol,  les  precautions  a prendre  contre  le  vent,  la  poussiere,  la  fumee,  la 
suie,  les  emanations,  les  vapours,  etc.  L’annotation  du  pouls,  de  la  respiration, 
de  la  temperature,  l’administration  des  bains,  l’etude  des  instruments  et  des 
ustensiles  employes  pendant  les  soins  a donner  aux  malades,  les  pansements, 
les  principes  du  traitement  des  plaies,  y compris  l’asepsie  et  l’antisepsie,  la 
disinfection  du  mobiiier  et  des  vetements,  des  secretions,  peuvent  figurer 
parmi  les  matieres  de  la  classe  preparatoire.  On  veillera  neanmoins  a ne 
pas  provoquer  du  surmenage. 

La  duree  da  cours  preparatoire  ne  pourra  etre  de  moins  d’une  annee;  il 
serait  preferable  d’y  consacrer  deux  a trois  annees. 

Le  chef  de  l’ecole  preparatoire  aura  a veiller  specialement  a la  formation 
des  aspirants,  a ce  que  la  matiere  enseignee  et  les  notions  de  la  morale 
soient  bien  comprises.  II  veillera  attentivement  au  ton,  au  maintien  et 
a la  frequentation  des  aspirants  entre  eux.  Ce  n’est  qu’en  vivant  completement 
avec  eux  que  le  chef  de  cette  ecole  se  trouve  en  etat  de  bien  preparer  les 
eleves.  La  proprete,  l’amour  de  la  verite,  la  notion  du  devoir,  la  discipline, 
la  ponctualite  et  I’ordre,  la  meme  disposition  d’humeur  et  la  jovialite,  doivent 
etre  inculques  par  le  chef;  ces  qualites  sont  indispensables  au  garde-malade 
des  alienes. 

Une  ecole  preparatoire  ainsi  constitute  peut  rendre  un  excellent  service. 
Elle  prepare  le  choix  pour  les  futurs  bons  serviteurs  a l’asile  d’alienes  et  nul  ne 
pourrait  etre  admis  a ce  service  sans  avoir  donne  la  preuve  qu’il  est  bien 
doue  et  qu’il  en  possede  les  qualites  indispensables.  La  nomination  definitive 
des  eleves  gardes-malades  devrait  passer  par  une  periode  d'essai , car  un 
asile  repond  d’autant  mieux  a son  but  que  le  choix  de  son  personnel 
infirmier  a ete  plus  judicieux. 

Aux  eleves  gardes-malades  pour  alienes,  il  faut  reclamer,  en  dehors  de  Tin- 
struction  generale,  une  bonne  education  et  une  disposition  naturelie  pour 
leur  mission,  un  excellent  etat  physique,  sans  infirmites,  une  conduite  morale 
irreprochable,  des  antecedents  sans  taches  et  un  age  qui  generalement 
n’excede  pas  20  a 30  ans.  Des  personnes  plus  agees  se  pretent  difficilement 
aux  conditions  requises  pour  la  mission  de  garde-malade  ; des  personnes  plus 
jeunes  ne  se  rendent  pas  toujours  un  compte  suffisant  des  devoirs  qui  les 
attendent.  Le  garde-malade  pour  alienes  doit  considerer  sa  position  comme 
superieure;  il  doit  l’aimer,  accomplir  ses  devoirs  avec  une  veritable  satis- 
faction; dans  la  negative,  il  ferait  mieux  de  quitter  l’asile.  Aussi  est-il 
recommandable,  au  moment  de  la  presentation  des  candidats,  de  leur  reclamer 
par  ecrit  une  petite  biographie  dans  laquolle  ils  exposeraient  le  motif  pourquoi 
ils  desirent  entrer  au  service  des  alienes. 

En  regie  generale,  les  eleves  devraient  recevoir  leur  education  dans  la 
meme  ecole  et  ne  pas  passer,  pendant  la  duree  de  leurs  etudes,  d’un 
etablissement  a un  autre. 

Dans  le  choix  des  eleves  gardes-malades  il  y a encore  a distinguer  la 
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difference  des  qualites  des  sentiments  entre  Vlnomme  et  la  femme.  Si  Fun 
et  l’autre  presentent  des  qualites  distinctes,  ils  se  competent  reciproque- 
ment.  Ce  n’est  pas  parce  que  la  femme  a le  monopole  du  devouement  qu’on 
y attache  une  grande  importance  — ce  devouement  existe  egalement  chez 
1’homme  — mais  elle  possede  des  qualites  qu’on  ne  rencontre  pas  chez 
l’homme.  Si  la  femme  prend  une  place  dans  une  petite  famille,  place  qui 
ne  saurait  etre  occupee  par  l’homme,  la  situation  est  identique  dans  la  grande 
famille,  l’asile  d’alienes.  Deja  depuis  l’ouverture  de  l’asile  de  Meerenberg, 
en  1849,  on  fit  valoir  ce  principe  que  tous  les  habitants  devaient  constituer 
une  famille  entre  eux;  or,  dans  cette  famille  on  rencontre  la  mission  de  la 
femme.  De  la  femme  part  une  forte  et  heureuse  influence;  sa  grande  activity, 
son  sens  pratique  pour  l’ordre,  sa  proprete,  sa  sociability  et  son  economic  sont 
de  notoriety  universelle.  Elle  montre  sa  superiority  par  rapport  a i’homme 
dans  la  question  de  l’alimentation,  du  vetement,  du  couchage,  du  nettoyage, 
de  la  direction  generate  du  menage.  Si  elle  possede  ces  qualites  pour  sa 
famille  elle  saura  les  posseder  pour  la  section  qui  lui  est  confide,  elle  saura 
y donner  un  cachet  special,  un  aspect  agreable,  social,  de  bon  gout. 

II  y a une  place  a l’asile  aussi  bien  pour  I’homme  que  pour  la  femme. 
Chacun  v remplit  ses  fonctions  suivant  son  caractere  et  sea  dispositions. 
Toutefois  l’art  de  soigner  les  malades  est  plutot  du  ressort  de  l’infirmiere, 
la  direction  du  travail  des  hornmes  alienes  appartient  a l’infirmier. 

Les  motifs  qui  precedent  plaident  en  favour  de  l’organisation  d’un  service 
mixte.  L’experience  apprend  encore  que  des  epoux,  au  courant  des  fonctions 
de  gardes-malades  et  aimant  cette  situation  peuvent  rendre  des  grands  services 
comme  chefs  de  pavilions  pour  hornmes. 

Les  objections  faites  aux  soins  d donner  a I’homme  par  la  femme  ne  peu- 
vent resistor  a la  critique.  L’experience  prouve  le  contraire.  Enlever  au 
garde-malade  sa  confiance  parce  qu’on  le  remplace  par  une  garde-malade 
dans  les  salles,  ne  peut  etre  un  motif  pour  remplacer  la  femme  par 
l’homme.  Les  interets  du  malade  doivent  prevaloir.  On  fait  valoir  a bon 
droit  la  superiority  des  forces  physiques  de  l’homme;  une  experience  de 
plusieurs  annees  confirme  que  dans  l’art  de  soigner  les  alienes  on  n’exige 
pas  la  presence  d’une  forte  musculature , mais  plutot  la  douceur , une  main 
competente  et  experimentee.  On  est  alle  jusqu’a  pretendre  que  depuis  1 ’intro- 
duction de  la  femme  au  quartier  des  honxmes,  1’encellulement  a augmente. 
On  peut  afhrmor  le  contraire.  A 1’asile  de  Meerenberg,  en  1898,  la  premiere 
annee  de  I’inauguration  du  service  mixte,  et  sur  une  population  de  1489 
malades,  il  y eut  en  tout  679  fois  de  l’isolement;  en  1908,  pour  1589  malades 
1’encellulement  n’eut  lieu  que  282  fois.  L’experience  infirme  encore  la 
pretention  que  l’agitation  est  plus  grande  quand  une  section  pour  hornmes 
se  trouve  sous  la  haute  surveillance  d’une  femme. 

L’experience  infirme  de  meme  que  la  femme  ne  possede  pas  une  force 
de  resistance  sufhsante.  Un  service  bien  organise  ne  presente  pas  cet 
inconvenient,  notamment  dans  un  asile  d’alienes.  Tandis  que  dans  les 
hopitaux  generaux  les  gardes-malades  consacrent  tout  leur  temps  de  service 
dans  la  salle  des  malades,  les  gardes-malades  pour  alienes  peuvent  passer  une 
partie  de  leur  temps  avec  les  malades  dans  le  jardin  et  au  dehors  de  l’asile, 
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ce  qui  leur  procure  une  certain©  distraction.  En  1879  et  les  annees  suivantes, 
au  moment  de  l’introduction  de  la  femme  au  quartier  des  hommes  au  „Buiten- 
Gasthuis”  d’ Amsterdam,  plusieurs  femmes  gardes-malades  souffrirent,  au  debut 
de  leur  service,  d’anemie,  de  cephalalgie,  d’inappetence,  de  troubles  menstruels, 
de  faiblesse  general©,  d’amaigrissement  et  de  troubles  nerveux.  L’experience 
plus  grande  acquise  ulterieurement  et  depuis  qu’on  a su  tenir  compte  des 
interets  du  personnel,  de  nouvelles  dispositions  reglementaires  eurent  cette 
heureuse  consequence  quo  les  indispositions  devinrent  rares;  en  tout  cas 
©lies  etaient  moins  frequentes  que  dans  tout©  autre  profession.  Elies 
guerissaient  au  bout  d’un  temps  tres  court. 

II  est  exact  que  quelques  malades,  p.  ex.  ceux  aux  idees  de  suicide, 
peuvent  fatiguer  un  garde-malade  et  qu’on  reclame  trop  de  ses  forces; 
cette  constatation  est  plus  frequent©  cliez  les  infirmieres  que  chez  les 
infirmiers.  Cet  inconvenient  peut  etre  evite  en  modifiant  le  service,  en  relayant 
temporairement  ce  personnel.  Les  soins  a donner  a ces  malades  difficiles 
ne  peuvent  etre  confies  a la  meme  garde-malade  pendant  toute  une  journee. 

Une  autre  objection  s’est  parfaitement  justifiee:  les  infirmieres  feraient  un 
service  qu’on  ne  peut  leur  reclamer,  p.  ex.  les  manipulations  sur  le  corps 
nu,  le  massage,  la  balneation,  les  operations  au  bassin,  le  catheterisme, 
le  sejour  pendant  la  nuit  dans  la  chambre  d’un  malade,  etc.;  ce  sont  la  des 
rapports  datant  de  la  period©  de  l’exageration  du  secours  feminin  et  qui  ne 
prouvent  rien  contre  le  system©  d’assistance  actuelle. 

Au  „Buitengasthuis”  a Amsterdam  comme  a Meerenberg,  depuis  la 
reorganisation,  un  certain  nombre  d’infirmiers  etait  toujours  la  pour  remplir 
ces  dernieres  fonctions;  a cote  de  l’infirmiere  doit  se  trouver  l’infirmier; 
ainsi  se  comprend  le  service  mixte. 

On  a encore  object©  serieusement  que  la  garde-malade  exerce  une  influence 
excitant©  sur  l’homme  malade,  qu’elle  est  expose©  a la  passion  brutale  de 
l’aliene.  Une  experience  de  plus  de  25  ans  nous  permet  de  refuter  cette 
crainte  sans  la  moindre  hesitation  si  le  service  est  confie  a une  femme  bien 
elevee  et  dont  les  sentiments  moraux  ne  laissent  aucun  doute,  temoins  son 
costume,  sa  tenue,  ses  procedes,  son  ton,  son  langage.  II  est  naturel  que  les 
hommes  a tendances  itnmorales,  les  exhibitionistes,  les  onanistes,  etc.  doivent 
trouver  leur  place  dans  une  section  confiee  a des  hommes.  Dans  un  service 
fait  d’une  maniere  convenable  les  faits  d’immoralite  sont  rares  grace  au  tact 
et  a l’influence  de  la  garde-malade,  chef  de  section.  On  ne  peut  contester 
qu’il  est  arrive  que  la  femme  a regu  un  accueil  malhonnete  de  la  part 
d’alienes  mais  dans  ces  cas  il  ne  s’agissait  pas  d’une  garde-malade  telle 
que  nous  l’avons  decrite. 

Certes  l’infirmier  est  a preferer  a 1’infirmiere  dans  les  sections  des  hommes 
quand  le  personnel  subaltern©  est  de  qualite  inferieure  ou  quand  il  existe 
d’autres  motifs  qui  ne  permettent  pas  de  rendre  pleine  justice  a la  garde- 
malade.  L’habit  ne  fait  pas  la  garde-malade.  Les  femmes  qui  se  font  remar- 
quer  par  leur  maniere  d’etre,  par  leur  toilette,  par  leur  bruit,  par  l’insufhsance 
de  leur  modestie  ne  doivent  par  etre  placees  dans  une  section  pour  hommes. 
Le  principe  du  service  mixte  n’admet  que  des  femmes  dont  on  peut  repondre 
pour  la  moralite ; au  moindre  doute  il  faut  faire  prevaloir  la  separation  des  sexes. 


677 


La  garde-malade,  bien  elevee,  ayant  requ  un  enseignement  complet  et  bien 
apte  a son  service,  constitue  dans  une  section  d’hommes  un  centre  autour 
duquel  tout  doit  graviter.  Grace  a sa  nature  eveillee,  a ses  procedes  pratiques, 
a sa  commiseration,  elle  arrive  a reveiller  les  sentiments  des  malades,  a 
comprendre  les  interets  de  chacun  d’eux. 

Pour  mieux  se  rendre  compte  de  l’heureuse  influence  de  l’assistance 
feminine,  nous  pouvons  afflrmer  que  pendant  les  25  annees  de  notre  activite  au 
„Buitengasthuis”  a Amsterdam  et  a Meerenberg  (Bloemendaal)  nous  n’avons 
jamais  du  recourir  a l’alimentation  forcee,  sauf  les  premieres  annees  de  la  reor- 
ganisation. A Meerenberg,  de  1893  a 1902,  le  nombre  des  evasions,  y comprises 
les  tentatives  d’evasion,  sont  descendues  successivement  de  48  a 7 par  an. 

Ce  dernier  chiffre  fut  encore  constate  en  1903.  Le  nombre  de  jours  de 
traitement  en  1893  et  1903  etait  respectivement  de  472,206  et  500,972;  le 
nombre  de  malades  en  1893  de  1302  et  en  1903  de  1379  par  jour.  II  y a lieu 
de  remarquer  a ce  sujet  que  les  malades  jouissent  a Meerenberg  d’une 
grande  liberte,  que  les  salles  de  reunion  communiquent  directement  avec 
les  jardins;  les  jardins  des  quartiers  et  tout  l’asile  sont  separes  des  environs 
par  une  cloison  peu  elevee  que  les  alienes,  homines  ou  femmes,  peuvent 
gravir  aisement. 

Comme  nous  l’avons  fait  remarquer  l’asile  d’alienes  constitue  la  vraie 
ecole  professionneUe  pour  les  gardes-malades.  A 1’instar  des  eleves  des  ecoles 
professionnelles,  elles  ont  a passer  par  les  differentes  classes,  a monter  de 
la  classe  des  soins  generaux  a donner  aux  malades  a celle  ou  l’on  enseigne 
les  soins  speciaux. 

La  matiere  de  l’enseignement  est  repartie  en  differentes  annees  et  chaque 
annee  de  cours  forme  un  programme  d’ensemble.  Aucun  eleve  n’est  autorise 
a monter  a une  classe  superieure  sans  avoir  donne  les  preuves  qu’il  est  * 

bien  au  courant  de  ce  qui  a ete  enseigne  dans  une  classe  inferieure. 

L’enseignement  est  theorique  et  pratique. 

Les  cours  theoriques  se  composent  essentiel  lenient  de  la  structure  et  du 
fonctionnement  du  corps  humain,  de  l’hygiene,  de  l’assistance  dans  les  cas 
de  maladies  internes  et  des  affections  chirurgicales,  de  l’assistance  des  femmes 
accoucliees  et  des  enfants,  des  premiers  soins  a donner  en  cas  d’accidents, 
des  pansements,  de  1’etude  des  instruments  et  des  ustensiles  en  usage  pour 
les  malades,  de  l’etude  des  medicaments,  des  remedes  dietetiques,  physiques, 
etiologiques,  etc.,  de  l’assistance  des  alienes  et  des  malades  souffrant  du 
systeme  nerveux,  des  articles  de  la  loi  concernant  l’inspection  des  alienes 
et  des  asiles  par  l’Etat. 

L’eleve  garde-malade  ayant  acquis  les  notions  preliminaires  requises  pour 
le  titre  d’aspirant  garde-malade,  la  premiere  annee  peut  etre  consacree  aux 
matieres  preparatoires,  la  deuxieme  annee  a l’etude  des  soins  a donner  aux 
malades  en  general  y compris  les  matieres  connexes,  la  troisieme  annee  aux 
soins  a donner  aux  alienes  et  aux  malades  atteints  de  maladies  nerveuses, 
les  annees  subsequentes  pouvant  etre  utilisees  a la  repetition  des  matibres 
precitees,  et  a 1’  etude  de  quelques  connaissances  complementaires. 

Les  elbves  doivent  s’approprier  aussi  vite  que  possible  les  denominations 
techniques  usuelles,  la  terminologie  pour  comprendre  les  recommandations 
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qu’on  leur  fait;  on  evitera  les  conversations  inutiles  dans  les  sections  desmalades. 

Dans  l’interet  des  malades,  les  heures  du  soir,  vers  la  fin  du  service  de 
jour,  conviennent  le  mieux  pour  donner  les  cours.  Les  heures  du  matin  ne 
peuvent  etre  utilisees  a cet  effet,  les  malades  reclamant  en  ces  moments  le 
plus  de  soins. 

II  n’est  pas  desirable  de  separer  pour  l’enseignement  les  gardes-malades  des 
deux  sexes.  La  discipline  et  la  delicatesse  sont  exigees  de  la  part  du  corps 
enseignant  p.  ex.  pour  tout  ce  qui  concerne  la  question  sexuelle.  Ce  sujet 
ne  doit  pas  etre  traite  dans  le  cours  theorique  mais  au  lit  du  malade,  dans 
les  sections  ou  il  existe  a la  fois  des  infirmiers  et  des  infirraieres.  En 
s'inculquant  des  iecons  regues  les  gardes-malades  apprendront  a s’exprimer 
decemment. 

L’enseignement  doit  etre  elementaire  quoique  solide  et  renfermer  tout  ce 
qu’il  y a d’essentiel,  d’intelligible;  il  sera  varie,  objectif  autant que possible; il 
visera  le  cote  pratique  et  se  limitera  aux  connaissances  indispensabies  aux 
gardes-malades.  On  visera  le  „multa  sed  non  multum”.  On  partira  du  simple 
au  plus  en  plus  complique.  L’elbve  prendra  des  notes  pendant  les  lemons  et 
les  etudiera  ulterieurement : „repetitio  est  mater  studiorum”.  La  revue  du 
travail  ecrit  a son  importance  parce  qu’elle  permet  de  reproduire  exactement 
ce  qui  a ete  montre  et  traite. 

j V etude  personnelle  doit  etre  encouragee.  Les  gardes-malades  qui  ont  suivi 
avec  succes  le  cours  des  soins  generaux  a donner  aux  malades,  sont  autorises 
a suivre  les  cours  speciaux.  L’enseignement  est  continue  sous  forme  de 
cours  de  perfectionnement,  consistant  en  des  repetitions  et  des  instructions 
complementaires.  Ces  cours  sont  tres  utiles  aussi  bien  pour  la  formation 
des  dispositions  speciales  que  pour  la  creation  de  gardes-malades  d’un  rang 
plus  eleve. 

Le  medecin-directeur  prend  la  direction  de  l’enseignement.  Il  lui  appartient 
de  rechercher  les  meilleurs  elements  pour  la  formation  de  son  ecole.  Il  les 
designe  comme  chefs  des  differentes  branches  du  service;  il  tracera  les  grandes 
lignes  de  l’enseignement  et  surveillera  scrupuleusoment  ses  ordres.  Il  tiendra 
compte  de  toutes  les  nouvelles  exigences  qui  se  presenteront,  modifications 
et  complements  des  cours,  afin  de  main tenir  son  ecole  au  meilleur  niveau.  Il  sera 
le  conseiller  des  gardes-malades,  il  leur  prodiguera  paternellement  les  meilleurs 
conseils  et  avis;  il  saura  donner  a chacun  la  place  qui  lui  revient,  ne  perdant 
jamais  de  vue  qu’il  ne  pourra  pas  reclamer  trop  de  leurs  forces.  Et  pour 
se  tenir  exactement  a la  hauteur  des  personnes  et  des  situations,  les  gardes- 
malades  pourront  toujours  recourir  librement  a ses  lumieres ; il  examinera 
scrupuleusement  leurs  plaintes  afin  de  se  trouver  en  etat  de  defendre  les 
interets  de  chacun.  Dans  un  asile  d’  alienes  on  s’  expose  toujours  a etre  victime 
d’  accusations  injustes. 

En  raison  des  nombreux  devoirs  qui  pesent  sur  le  medecin-directeur,  celui-ci 
doit  s’  occuper  aussi  peu  que  possible  du  travail  administratif  afin  de  pouvoir 
trouver  un  temps  suffisant  pour  s’ occuper  personnellement  de  la  direction 
medicale  d’  une  partie  du  service  et  de  se  tenir  a la  hauteur  des  exigences  de 
la  pratique.  Le  quartier  d’  observation  devrait  constituer  son  champ  d’  action 
favori;  il  y serai t assiste  par  les  plus  jeunes  medecins  afin  de  pouvoir  se 
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rendre  cornpte,  des  le  commencement,  qu’  ils  suivent  la  bonne  voie.  II  est 
egalement  recommand able,  que  les  autres  medecins  changent  de  section  a 
tour  de  role,  afln  de  contribuer  au  succes  de  leur  position  de  psychiatre  et 
de  les  preparer  a devenir  des  bons  maitres. 

Le  service  de  l’assistance  doit  se  trouver  entre  les  mains  d’une  femme  avec 
la  qualite  de  sous-directrice , remplissant  le  role  de  la  femme  de  menage  et 
assistant  comme  telle  le  medecin-directeur.  Cette  femme  doit  posseder 
des  principes  eleves,  aimer  beaucoup  le  travail,  etre  a la  hauteur  de  ses 
fonctions,  toujours  prete  a donner  les  conseils  qu’on  lui  reclame,  preoccupee 
de  l’esprit  du  menage,  econome  en  tous  sens.  Elle  assiste  le  medecin-directeur 
dans  le  placement  et  le  deplacement  du  personnel  infirmier  et  prend  note 
des  qualites  personnelles  de  chacun  d’eux. 

Ainsi,  pour  le  service  mixte  dans  les  quartiers  pour  hommes  il  faut  reclamer 
des  qualites  speciales  qui  ne  peuvent  jamais  etre  perdues  de  vue.  Par  sa 
conduite  et  sa  direction  morale  la  sous-directrice  contribue  a l’esprit  d’unite  et 
d’estime  reciproque,  un  esprit  dissociation  et  de  tolerance.  Elle  rappellesanscesse 
a ses  subalternes  les  points  essentiels  du  reglement  d’ordre  interieur  que  tous, 
a tous  les  degres  de  la  hierarchic,  doivent  respecter ; elle  leur  apprend  a se 
penetrer  de  l’idee  que  le  devoir  prime  le  droit;  „rien  ne  surpasse  la  puissance 
de  la  douceur,  rien  n’est  doux  comme  la  force  reelle”.  Ce  dicton,  on  le  fera 
penetrer  dans  le  personnel,  par  la  persuasion,  par  1’action,  par  l’exemple. 

La  sous-directrice  veille  a ce  que  son  personnel  jouisse  d’un  repos 
suffisant,  qu’il  se  couche  et  se  leve  a 1’heure  reglementaire,  qu’il  prenne  ses 
repas  aux  heures  indiquees,  qu’il  jouisse  regulierement  du  grand  air,  etc. 

Le  medecin  de  section  est  le  maitre  attitre,  le  guide  fidele  des  gardes-malades 
dans  son  service.  II  y met  en  pratique  les  logons  theoriques;  il  leur  apprend 
a distinguer  au  lit  des  malades,  la  difference  entre  les  phenomenes  soma- 
tiques  et  les  phenomenes  psychiques,  il  explique  le  no-restraint  et  ses 
avantages,  les  consequences  de  1’emploi  des  moyens  de  contrainte  sous  n’importe 
quelle  forme,  soit  mecanique,  soit  manuelle,  therapeutique  ou  verbale, 
meme  sous  la  forme  masquee  du  maillot  ou  de  la  separation  aux  portes 
fermees,  etc. 

Il  leur  inculque  de  ne  jamais  agir  arbitrairement,  de  respecter  et  d’executer 
ponctuellement  les  prescriptions  medicates;  il  leur  trace  les  limites  entre  le 
traitement  et  les  soins  a donner. 

L’esprit  du  medecin  doit  regner  dans  toute  sa  section;  il  est  le  conseiller  en 
tout  et  veille  sans  cesse  a 1’observation  scrupuleuse  de  toutes  les  prescriptions. 

A l’effet  de  familiariser  le  personnel  avec  les  exigences  dans  la  vie  sociale, 
il  appelle  l’attention  voulue  sur  l’assistance  familiale  dans  le  voisinage,  sur  les 
avantages  de  la  creation  d’une  policlinique  a annexer  a l’asile.  L’experience, 
a l’hopital  Wilhelmina  a Amsterdam  l’a  appris:  ces  policliniques,  au  point  de 
vue  de  l’enseignement  pratique  des  eleves  du  dernier  cours,  rendent  d’immenses 
services.  Il  y a egalement  lieu  de  considerer  qu’on  pourrait  detacher  des 
membres  du  personnel  a d’autres  institutions,  et  les  utiliser  dans  des  hospices 
pour  pauvres,  pour  vieillards,  pour  orphelins,  dans  les  ecoles  de  discipline  et 
de  reforme,  dans  les  prisons  munies  de  sections  pour  maladies  nerveuses 
et  mentales.  A l’hopital  Wilhelmina,  aussi  bien  qu’a  l’asile  de  Meerenberg, 
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il  y avait,  durant  la  periode  de  mon  activite,  chaque  annee  2 a 3 gardes- 
malades,  detaches  d’un  etablissement  pour  epileptiques,  afin  d’y  rocevoir  de 
l’enseignement  pratique.  II  est  inutile  d’en  faire  ressortir  les  avantages. 

L’enseignement  professionnel  doit  etre  l’oeuvre  du  medecin  de  l’asile;  un 
bien  large  part  lui  revient  dans  l’education  des  gardes-malades. 

Jadis  un  excellent  medecin  d’asile  declara  que  sans  aucun  doute  il  fallait 
donner  la  preference  a un  bon  corps  de  gardes-malades  et  un  mauvais  medecin 
plutot  qu’a  des  mauvais  gardes-malades  et  un  bon  medecin;  un  autre  psychiatre, 
de  meme  valeur,  y repondit  par  cette  observation:  Les  mauvais  medecins  ne 
gatent-ils  pas  bien  vite  les  bons  gardes-malades? 

L’experience  acquise  prouve  que  pour  la  formation  des  gardes-malades  il 
faut  accorder  une  importance  preponderate  au  medecin  d’asile  et  qu’il  est 
impossible  a un  medecin  de  remplir  serieusement  son  devoir  si  on  lui  confie  un  trop 
grand  nombre  de  malades.  Il  parait  y avoir  presque  une  unanimite  a ne  pas  exceder 
le  chiffre  de  100  malades  et  encore  a la  condition  qu’il  soit  aide  par  un  assistant. 

On  reconnait  au  medecin  de  section  le  droit  a’avoir  une  clientele  comme 
medecin  consultant  pour  les  maladies  mentales  afin  de  le  permettre  de  se 
tenir  a la  hauteur  de  sa  tache  et  a la  hauteur  de  la  vie  social e. 

Le  medecin  chef  de  section  dispose  d’un  chef  garde-malade , qui  a son  tour 
a a s’occuper  activement  de  l’education  et  de  la  formation  du  personnel  subal- 
terne.  Ce  chef  garde-malade  a surtout  pour  mission  d’apprendre  a ses  subor- 
donnes  la  maniere  de  traiter  les  malades,  comment  ils  doivent  s’assimiler  leur 
situation,  savoir  ceder  et  donner,  se  taire  quand  il  y a lieu,  etre  toujours 
delicat  et  plein  de  tact,  comment  ils  ont  a se  relever  plutot  que  des’abattre, 
et  a ne  jamais  etre  trop  confiant  envers  les  malades. 

Le  chef  leur  apprend  a connaitre  le  secret  du  devoir,  le  travail  methodique. 
Il  leur  inculque  l’esprit  d’observation,  d’apprendre  a bien  apprecier  et 
a rapporter  exactement,  de  penser  d’abord,  de  reflechir  ensuite  au  lieu  de 
suivre  machinalement  les  prescriptions  reglementaires.  Le  garde-malade  doit 
toujours  faire  predominer  les  interets  du  service. 

Les  gardes-malades,  aussi  bien  dans  l'interet  de  l’enseignement  que  dans  celui 
du  service,  doivent  presenter  chaque  jour  des  rapports  sur  les  services  du  jour  et 
de  la  nuit  et  pour  tout  fait  particulier  qui  se  serait  presente  a la  section. 

Les  chefs  des  autres  branches  du  service  font  egalement  partie  du  personnel 
enseignant  de  l’ecole  de  l’asile,  savoir  le  chef  de  la  maison  des  infirmiers 
et  celui  de  la  maison  des  infirmieres,  les  chefs  des  ateliers  pour  hommes  et 
pour  femmes,  les  chefs  des  services  culinaire  et  monager,  des  magasins  et 
du  service  administratif  et  economique.  Toutes  ces  divisions  sont  utilisees 
pour  la  distribution  du  travail. 

La  partie  technique  de  V enseignement  professionnel  doit  s'apprendre  par 
la  pratique. 

La  theorie  sans  la  pratique  est  un  chariot  sans  roues.  Les  deux  enseig- 
nements  doivent  marcher  de  pair.  L’exercice  systematique  seul  permet  d’acquerir 
la  routine  et  la  competence  indispensable. 

L’ instruction  pratique  sera  enseignee  methodiquement  et  du  simple  au 
compose,  du  general  au  special. 

Le  corps  enseignant  a pour  mission  d’apprendre  a faire  comprendre  aux 
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eleves  le  pourquoi  et  le  parce  que,  pourquoi  il  faut  agir  de  telle  manidre  et  non 
de  telle  autre.  Les  gardes-malades  doivent  apprendre  a comparer  et  a faire 
leur  profit  de  ieurs  constatations.  Ce  n’est  que  par  ce  procede,  sous  une 
direction  competente,  qu’on  acquiert  une  main  agile,  ferme  et  douce  alafois. 

La  science  cree  des  lois  generates,  l’art  cree  la  personnalite. 

Le  garde-malade  aura  toujours  present  a la  memoire  que  Valiene  n’est  pas 
en  etat  de  defendre  convenablement  ses  propres  interets,  consequemment  qu’il  a 
besoin  de  secours;  le  malade  doit  faire  l’objet  d’une  education  speciale  etpar 
le  raisonnement  on  essaiera  de  le  preparer  vers  la  vie  familiale. 

Pour  acquerir  les  connaissances  necessaires,  les  eleves  auront  a passer  par 
tontes  les  sections , y compris  l’assistance  familiale.  Un  asile  complet  presente 
cet  avantage.  Un  hopital  general,  possedant  un  asile  de  passage  (asile  urbain) 
tel  que  l’hopital  Wilhelmina  a Amsterdam,  constitue  une  excellente  ecole  pour 
un  eleve  garde-malade  des  alienes,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’un 
passage  ulterieur  dans  un  asile  d’alienes  leur  est  indispensable. 

Passons  maintenant  brievement  en  revue  la  marche  du  service  dans  les 
differentes  sections  a partir  du  moment  de  l’admission  d’un  malade,  afin  de 
donner  une  idee  des  connaissances  exigees  d’un  eleve  garde-malade. 

L’admission  d’un  malade  doit  se  faire  avec  beaucoup  de  tact;  on  doit  le 
mettre  a l’aise  et  le  recevoir  conformement  aux  regies  admises  dans  un 
hopital  ordinaire.  Il  importe  que  des  les  premiers  moments  l’aliene  regoive 
l’impression  qu’il  sera  traite  comme  un  malade.  Tout  doit  reveiller  en  lui 
l’idee  qu’il  est  malade  et  que  1’etablissement  ou  il  se  trouve  admis  poursuivra 
sa  guerison. 

Ce  motif  explique  la  necessite  pour  le  garde-malade  de  porter  runiforme 
officiel;  11  portera  dans  sa  poche  le  passe-partout  fixe  a une  ceinture  noire; 
le  port  du  bruyant  trousseau  de  clefs  fixes  a une  chaine  metallique  imprime 
aux  malades  une  impression  penible  et  les  fait  songer  a la  prison. 

Le  nouveau  malade  regoit  un  bain  ou,  s’il  y a contr’  indication,  un  nettoyage 
avant  de  l’aliter  a la  section  d’observalion.  Il  y aura  a ce  moment  un  secours 
suffisant  pour  parer  a toutes  les  eventualites  aussi  longtemps  qu’on  ne  connait 
pas  suffisamment  le  malade.  Pendant  la  duree  du  bain  on  examinera  son 
corps  et  ses  vetements,  on  constatera  s’il  n’est  pas  porteur  d’argent,  de  valeurs, 
d’ecrits,  de  medicaments,  de  boissons  alcooliques,  d’allumettes,  de  couteaux 
ou  autres  instruments  piquants  ou  dangereux;  s’il  ne  porte  pas  un  pessaire, 
un  bandage  herniaire,  un  oeil  ou  des  dents  artificiels,  des  faux  cheveux,  s’il  ne  se 
presente  pas  sur  le  corps  des  deviations  ou  des  particularites  p.  ex.  un 
amaigrissement  considerable,  une  debilite  generale,  ou  de  l'anemie,  de  la 
dyspnee,  une  vessie  distendue;  s’il  n’est  pas  en  etat  de  grossesse  ou  de 
periode  menstruelle;  s’il  ne  porte  pas  des  tatouages,  des  tumeurs;  s’il  n’est 
pas  atteint  de  cecite,  de  surdite;  s’il  ne  presente  pas  des  anomalies  des 
organes  sexuels,  des  indices  de  mauvais  traitements  ou  de  negligence  ou 
d’une  maladie  quelconque  (plaies,  ecchymoses,  othematome,  fracture,  luxation, 
hernie,  decubitus,  gangrene,  pediculose,  favus,  gale,  trachome,  syphilis, 
urethrite,  engorgements  ganglionnaires,  affections  cutanees,  furonculose,  ascite, 
oedeme,  arteriosclerose,  varices,  ulcdres  de  la  jambe,  hemorroides,  prolapsus 
uterin,  pertes  blanches). 
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Si  on  ne  rend  pas  a la  famille  les  objets  et  vetements  dont  le  malade 
etait  porteur  au  moment  de  son  admission  on  en  fait  un  inventaire.  Un 
rapport  ecrit  est  dresse  sur  toutes  les  particularity  observees. 

Le  malade  lave  et  sortant  du  bain  regoit  du  linge  propre ; il  est  alite  au 
quartier  d’observation  en  presence  d’autres  malades.  Ce  quartier  aura  un  aspect 
tranquille  et  agreable,  on  y evitera  tout  ce  qui  gene  p.  ex.  des  couleurs  trop  claires. 

L'alitement  reclame  une  surveillance  continue  de  jour  et  de  nuit.  A partir 
du  moment  que  le  malade  est  couche  on  l’habitue  a rester  au  lit,  dans  une 
position  convenable.  Les  cheveux  des  femmes  seront  reunis  en  deux  tresses, 
et  non  en  une  seule  derriere  la  tete.  On  surveill era  pour  constater  si  le  malade 
n’a  pas  de  mauvaises  habitudes,  des  tendances  a se  deshabiller,  a l’onanisme, 
a l’exhibitionisme,  a des  actes  sexuels  pervers,  a se  barbouiller,  a dechirer, 
a la  coprophagie,  a avaler  des  crachats,  a vomir,  a pousser  constamment,  a 
avaler  des  corps  etrangers,  a laisser  couler  sa  salive,  a s’agiter  constamment. 
On  essaie  prudemment  de  combattre  ces  tendances  et  ces  habitudes.  S’il 
presente  de  l’intertrigo,  des  aphtes,  du  decubitus  et  autres  affections  sem- 
blables,  on  recherchera  si  la  cause  n’est  pas  due  a une  insuftisance  de  soins. 

Les  eleves  auront  a se  penetrer  de  ces  idees  que  les  etats  d’excitation  sont 
souvent  dus  a des  circonstances  qui  peuvent  etre  prevenues  dans  la  plupart 
des  cas,  que  le  changement  brusque  de  l’humeur,  les  acces  d’entrainement, 
de  fureur,  de  cris,  etc.  doivent  presque  toujours  etre  consideres  comme  des 
produits  de  l’art.  L’ancienne  maxime  ?Jprimum  non  nocere’’  guidera  le  garde- 
malade  dans  ces  circonstances. 

L’epileptique  aura  toujours  la  tete  couchee  sur  un  oreiller  special,  appele 
l’oreiller  de  Meerenberg;  c’est  une  taie  d’oreiller  aux  fils  distants,  en  forme 
de  passoire  ou  de  tricot,  rempli  de  crin  animal,  permettant  au  malade  de 
pouvoir  continuer  a respirer  quand  il  se  retourne  et  que  sa  figure  vienne 
toucher  la  taie;  on  previent  ainsi  la  suffocation. 

Les  malades  malpropres  sont  rendus  et  maintenus  propres.  On  vient  a leur 
secours  aussitot  qu’ils  se  sont  salis ; on  les  nettoie,  on  renouvelle  leur  linge 
et  leur  drap  de  lit.  En  veillant  a la  grande  et  constante  proprete  on  previent 
l’intertrigo  et  autres  complications.  On  protege  le  lit  par  une  toile  impermeable 
aussi  longtemps  que  la  malproprete  persiste.  Un  grand  nombre  de  malades 
deviennent  propres  dans  un  temps  relativement  court  en  les  presentant  au 
cabinet  a des  intervalles  reguliers,  meme  pendant  la  nuit  si  le  besoin  se  fait 
sentir,  en  reglant  la  diete  et  en  soignant  pour  un  bon  couchage.  Les  sections 
pour  gateux  n’appartiennent  plus  a l’asile  moderne. 

Le  linge  du  lit  et  du  corps  des  malades  tuberculeux,  erysipelateux  ou 
d’autres  maiadies  contagieuses  ne  peut  etre  confondu  avec  celui  des  autres 
malades;  il  doit  etre  regulierement  desinfectb  et  servir  a un  usage  exclusif. 

A la  section  des  malades  agites  on  prendra  regulierement  note  du  poids 
du  corps,  du  nombre  des  pulsations  et  des  respirations,  de  la  temperature 
du  corps,  de  la  quantite  d’urine  et  de  la  frequence  des  selles,  des  acces 
epileptiques,  des  accbs  d’agitation  et  des  autres  particularites  sur  lesquelles 
le  medecin  aura  appele  l’attention.  Ces  annotations  se  font  sur  des  feuillets 
imprimds  a cet  effet.  Journellement  encore  on  annotera  les  autres  parti- 
cularites  constatees. 
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Les  malades  seront  soignes  dans  des  sections  speciales  suivant  qn’ils  sont 
tranquilles,  semi-agites  ou  agites.  On  separera  ceux  qui  sont  gravement  atteints, 
p.  ex.  ceux  qui  ont  subi  une  operation,  les  femmes  accouchees,  les  mourants. 
On  reservera  des  pavilions  speciaux  aux  maladies  contagieuses. 

La  proprete  des  salles  pour  malades,  le  nettoyage  des  crachoirs,  des 
vases  de  nuit,  etc.,  ainsi  que  le  service  de  la  petite  cuisine,  seront  confies 
aux  gardes-malades,  assistes  par  des  malades.  Neanmoins  il  doit  y avoir  dans 
chaque  quartier  un  domestique  pour  faire  le  travail  courant  et  toute  autre  besogne 
qui  est  moins  du  ressort  des  gardes-malades;  toutefois  il  n’est  pas  desirable 
que  tout  le  gros  travail  soit  execute  par  des  domestiques;  ce  serait  contraire  aux 
interets  des  malades,  et  meme  a 1’  education  des  gardes-malades. 

Chaque  malade  prendra  au  moins  un  bain  de  proprete  par  semaine.  On 
saisira  cette  occasion  pour  jeter  un  coup  d’oeil  sur  l’etat  du  cou,  des 
jambes,  des  pieds,  des  plis  du  corps,  des  cheveux,  de  la  barbe,  des  ongles, 
des  oreilles,  du  nez,  des  yeux  et  de  la  bouche.  Il  est  desirable  d’avoir  des 
chambres  speciales  pour  les  bains,  la  toilette,  les  vetements  et  les  cabinets 
d’aisance.  On  procedera  methodiquement  pour  laver  et  essuyer  le  malade, 
comme  pour  Faction  de  l’habiller,  de  le  deshabiller  et  de  le  changer  delinge; 
ces  recommandations  se  font  dans  Finteret  des  bonnes  moeurs.  On  n’aban- 
donnera  jamais  a lui-meme  le  malade  qui  est  au  bain ; on  regardera  s’il  n’a 
pas  des  durillons,  des  ongles  incarnes,  des  pieds  qui  transpirent,  des  cloches, 
des  desquamations,  des  plaies  ou  des  accidents  dus  a des  vetements  ou  a des  chaus- 
sures  trop  etroites.  L’importance  de  ces  soins  est  bien  grande  parce  que  les  alienes  se 
plaignent  rarement  meme  etant  serieusement  malades.  CJne  personne  psychique- 
ment  normale  sautera  ou  essaiera  de  sauter  p.  ex.  immediatement  hors  du  bain, 
si  l’eau  est  trop  chaude;  l’aliene  parfois  ne  temoignera  rien.  Il  y a eu  des  cas  ou 
des  alienes  moururent  a la  suite  des  brulures.  Il  importe  a ce  sujet  de  poser 
comme  regie  essentielle  que  le  malade  n'entrera  jamais  dans  le  bain  que  lorsque 
celui-ci  sera  pret  et  que  la  temperature  de  Feau  aura  ete  controlee;  aussi 
faut-il  preferer  des  appareils  de  surete  qui  contribuent  aprevenir  ces  accidents  et 
condamner  les  systemes  qui  permettent  Faffluence  de  Feau  a 100°  C. 

L’epileptique,  confle  au  bain  est  expose  a gagner  un  acces  convulsif  et  a 
s’y  noyer;  chez  le  melancolique  Fidee  de  se  noyer  peut  survenir  brusquement. 

Ces  exemples  suffisent  pour  prouver  la  necessity  a l’eleve  garde-malade  de 
se  tenir  au  courant  des  recommandations  faites  pour  l’administration  des 
bains  et  des  mesures  a prendre  contre  toute  eventuality. 

Il  y a lieu  de  remarquer  a ce  sujet  que  le  service  des  bains  ne  peut  pas 
etre  attribue  pendant  un  temps  trop  long  a la  meme  infirmiere.  Il  peut  en 
resulter  des  gonflements  des  pieds  et  des  douleurs  dans  le  dos,  surtout  quand 
les  baignoires  ne  sont  pas  placees  a une  bonne  hauteur. 

Les  soins  aux  cheveux  (couper,  raser)  seront  donnes  par  un  garde-malade- 
barbier,  au  courant  de  ses  fonctions,  y compris  la  partie  hvgienique.  Les 
tondeuses  et  les  rasoirs  nouveaux  qui  rendent  toute  blessure  impossible 
meritent  d’etre  introduits  dans  les  asiles. 

Les  malades  ayant  des  tendances  au  suicide  ou  a Fauto-mutilation  reclament 
une  surveillance  speciale.  L’alitement  leur  convient  avant  tout;  on  veillera 
a ce  que  ces  malades  ne  soient  pas  en  possession  d’objets  dangereux  ou 
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nuisibles  (bretelles,  ceintures,  cordes,  epingles  ordinaires  et  a cheveux  etc.). 
II  est  merae  parfois  necessaire  de  verifier  la  cavite  buccale  et  autres  orifices  pour 
constater  si  les  malades  n’y  cachent  pas  des  objets  qui  pourraient  repondre 
a leur  but.  L’execution  de  ces  conseils,  faciles  a suivre,  permet  de  prevenir 
bien  des  malheurs. 

C’est  une  regie  capitale  de  veiller,  aussi  bien  dans  les  salles  d’alitement 
que  dans  les  autres  sections,  a ce  qu’elies  ne  renferment  aucun  objet  dangereux 
(instruments  piquants  et  tranchants,  alcool,  petrole,  allumettes,  medicaments). 

Ces  objets  doivent  occuper  une  place  speciale  et  setrouver  toujours  sous  clef.  La 
surveillance  sera  redoublee  quand  des  travaux  seront  executes  dans  les  sections 
par  des  ouvriers;  on  enlevera  les  clous,  les  morceaux  de  verre  et  autres  objets 
dangereux;  on  n’y  tolerera  pas  les  echelles  et  n’importe  quel  ustensile  d’ouvrier. 

Les  gardes-malades  doivent  etre  aptes  a intervenir  dans  tous  les  cas  d’accidents 
p.  ex.  l’incendie,  etc.  Dans  ces  cas  on  veillera  d’abord  a la  protection  des  malades 
et  entre-temps  des  mesures  speciales,  qui  ont  ete  enseignees,  seront  prises 
dans  le  but  d’eteindre  l’incendie.  Dans  tous  les  cas  ils  agiront  calmement 
et  prudemment,  pour  dominer  la  situation,  pour  appliquer  un  premier  panse- 
ment  en  cas  d’accident,  pour  arreter  une  hemorragie,  pour  faire  la 
respiration  artificielle,  etc. 

Les  malades  ayant  une  tendance  d Vevasion  ferontl’objet  de  toute  l’attention 
des  gardes-malades ; ils  apprendront  a connaitre  ces  sujets  pour  tacher  de 
trouver  le  moyen  de  vaincre  leur  idee.  II  faut  leur  enlever  l’occasion 
de  s’evader  sans  trop  restreindre  leur  liberte.  Certains  veulent  deja  s’evader 
aussitot  qu’ils  rencontrent  une  porte  ou  une  fenetre  ouverte;  d’autres 
possedent  le  veritable  talent  de  se  procurer  l’un  ou  l’autre  objet  pouvant 
servir  a ouvrir  une  porte;  d’autres  encore  ne  presentent  la  tendance  a 
l’evasion  qu’a  une  periode  determinee,  p.  ex.  au  printemps  ou  a la  brume,  a 
un  moment  donne  de  leur  maladie  parfois  precedee  de  prodromes,  comme  p.  ex. 
dans  certains  cas  de  folie  periodique.  II  arrive  enfin  que  d’autres  malades, 
des  membres  de  la  famille  ou  des  connaissances  viennent  en  aide  pour 
preparer  l’evasion.  A plusieurs  reprises  on  s’est  apergu  qu’un  malade,  loin 
de  s’evader,  se  cachait  dans  une  partie  quelconque  de  l’etablissement  p.  ex. 
au  grenier,  dans  une  armoire,  dans  le  jardin,  etc.  et  s’y  tenait  si  bien  bloque 
qu’il  s’y  laisserait  mourir  de  faim  si  on  n’intervenait  pas  a temps.  Les 
eleves  gardes-malades  se  ressouviendront  de  ces  cas  a l’occasion. 

Les  salles  de  reunion  doivent  etre  des  places  tres  agreables  oil  les  malades 
se  sentent  a l’aise  et  comme  chez  eux.  La  lumiere  du  soleil  doit  pouvoir  y 
avoir  acces. 

Un  groupement  rationnel  des  malades  est  indispensable  pour  l’application, 
autant  que  possible,  du  traitement  individuel.  Les  malades  qui  ont  des  mau- 
vais  penchants,  tels  que  la  malproprete,  la  grossierete,  la  negligence,  doivent 
etre  corriges;  on  veillera  aux  exces  et  a la  soif  de  la  destruction.  On  engagera 
les  convalescents  a travailler;  on  preparera  les  enfants  a l’ordre  et  a la  disci- 
pline et  on  etudiera  les  moyens  pour  leur  donner  une  bonne  education;  on 
conduira  les  vieillards  et  les  infirmes,  surtout  si  le  pave  et  les  seuils 
sont  glissants.  On  inculquera  le  bon  ton  aux  malades  par  la  lecture,  par 
le  recit-  d’histoires,  par  le  chant  d’ensembie  et  par  des  reunions  agreables. 
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On  evitera  la  lecture  qui  reclame  une  tension  d’esprit  ou  le  chant  qui  excite. 

La  femme  bien  eduquee  trouve  justement  sa  place  dans  les  differentes 
salles  de  reunion,  aussi  bien  chez  les  tranquilles  que  chez  les  agites.  Mon 
experience  ne  me  permet  pas  d’affirmer  que  les  malades  de  la  classe  inferieure 
donnent  la  preference  a la  garde-malade  de  la  classe  bourgeoise.  On  comprend 
aisement  que  les  patients  se  montrent  mal  disposes  a l’egard  des  dames-gardes- 
malades  qui  se  placent  au-dessus  d’eux  et  ne  partagent  pas  leur  maniere  de  vivre. 
Ce  genre  de  gardes-malades  sont  une  source  de  querelles  mutuelles  et  d’un 
esprit  rnoins  bon,  meme  de  la  part  des  malades;  ces  dames-gardes-malades 
ne  conviennent  pas  a l’asile  et  Ton  peut  en  dire  qu’elles  n’ont  pas  ete  a 
bonne  ecole. 

L’ alimentation  reclame  les  soins  continus  de  la  part  des  gardes-malades. 
Les  malades  avant  de  se  rendre  a table,  doivent  se  nettoyer  con- 
venablement;  les  travailleurs  endossent  un  autre  vetement.  Avant  le  diner 
les  malades  seront  autorises  a prier;  a table  on  veillera  au  respect  de  l’ordre 
et  de  la  regularity  On  examinera  si  les  malades  machent  convenablement, 
s’ils  ne  mangent  pas  trop  vite,  s’ils  ne  boivent  pas  trop,  en  un  mot,  qu’ils 
soient  moderes.  On  devrait  defendre  aux  alienes  les  boissons  alcooliques  et  le 
tabac  a chiquer.  Memo  le  cafe  et  le  the  ne  pourraient  etre  consommes  qu’en 
petite  quantite.  On  nourrira  ceux  qui  refusent  leur  nourriture;  tous  ces 
malades  seront  confies  a l’alitement.  On  leur  administrera,  avec  beaucoup  de 
patience,  les  aliments  par  petites  quantites,  on  les  nourrira  comme  les  enfants 
et  sans  la  moindre  force.  Dans  cette  question  speciale  on  peut  juger  du 
degre  de  tact  du  garde-malade.  On  nourrira  de  la  meme  maniere  les  malades 
souffrant  de  troubles  de  la  deglutition,  et  ceux  qui  ont  i’habitude  de  se  bourrer 
la  bouche  et  s’exposent  ainsi  au  danger  de  l’asphyxie. 

Apres  le  repas  on  permet  aux  malades  de  sejourner  pendant  quelque  temps 
a l’air;  il  est  desirable  d’en  faire  autant  pendant  les  jours  froids  et  rigoureux 
plutot  que  de  rester  en  permanence  dans  les  salles  de  reunion.  II  faut  trouver 
l’occasion  d’aerer  regulierement  les  salles  comme  on  veillera  a leur  temperature. 
Les  dortoirs  des  individus  faibles,  ages,  anemiques  doivent  pouvoir  etre  chauffes 
dans  un  climat  comme  celui  de  la  Hollande. 

Les  robinets  a gaz  seront  hors  de  la  portee  des  malades,  de  meme  que  les 
autres  installations  qui  peuvent  offrir  du  danger  ou  occasionner  des  donnnages. 
Les  bldves  gardes-malades  apprendront  a connaitre  les  dangers  resultant  de 
la  fenneture  de  la  clef  du  poele,  de  l'insuffisance  du  tirage  de  la  cheminee,  etc. 

La  petite  cuisine,  la  garde-robe,  les  latrines  et  autres  annexes 'seront  bien 
entretenues  par  le  personnel  des  gardes-malades.  Comme  nous  l’avons  deja 
fait  observer  on  peut  utiliser  les  malades  a cet  effet;  il  est  meme  desirable 
d’avoir  un  domestique  a chaque  division,  mais  a la  condition  que  le  personnel 
infirmier  en  ait  la  haute  surveillance. 

La  surveillance  et  une  certaine  direction  ne  peut  faire  defaut  au  moment 
de  la  visite  des  families.  On  veillera,  on  tiendra  compte  sous  tous  les  rapports 
des  interets  des  malades;  on  fera  en  sorte  que  les  visiteurs  n’emportent  aucune 
mauvaise  impression  de  l’etablissement;  aussi  les  gardes-malades  auront-ils 
a constater  si  les  visiteurs  n’exercent  pas  une  mauvaise  influence  sur  les 
malades  par  leur  curiosite  ou  par  une  trop  grande  liberte. 
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Les  gardes-malades  ne  retiendront  jamais  la  correspondance  des  patients. 
Ils  agiront  a cet  egard  conformement  au  reglement.  Aussi  n’empechera-t-on 
jamais  les  alienes  de  produire  leurs  plaintes  orales  ou  ecrites  aux  autorites 
designees  par  le  reglement. 

Le  changement  de  lit  d’un  malade,  son  transport  a la  baignoire  ou  d’une 
section  a une  autre  devra  se  faire  avec  toutes  les  precautions  necessaires; 
prendre  le  malade,  le  soulever  et  le  porter  voila  une  serie  d’actes  avec  les- 
quels  on  doit  se  familiariser.  On  soutiendra  la  tote  des  malades  inconscients 
ou  ties  faibles. 

Le  transport  des  malades  ne  peut  se  faire  par  des  agents  de  police  et 
surtout  par  ces  agents  en  uniforme.  Pour  le  transferement  des  femmes  le 
secours  feminin  ne  peut  faire  defaut.  Les  eleves  doivent  etre  au  courant  des 
inconvenients  pouvant  resulter  de  l’inobservation  de  ces  prescriptions.  Pour 
les  grandes  distances  il  faut  preferer  le  chemin  de  far  a la  voiture,  a la 
condition,  comme  cela  se  fait  d’ailleurs  en  Iiollande,  qu’on  mette  un  coupe 
special  a la  disposition  du  personnel.  L’usage  des  moyens  de  contrainte  est 
inutile  si  l’on  prend  les  precautions  necessaires;  on  n’agira  jamais  arbitraire- 
ment.  Certains  malades,  surtout  ceux  souffrant  de  pneumonie  ou  d’une 
maladie  du  cceur,  arrivent  a l’asile  dans  un  etat  de  complet  epuisement  et 
meurent  peu  de  temps  apres;  en  constatant  une  maladie  somatique  le 
transferement  ne  ; pourrait  avoir  lieu  qu’avec  Tattestation  d’une  autorite 
medicale. 

Dans  un  asile  modele  les  malades  sont  1’objet  dune  surveillance  reguliere 
pendant  la  nuit.  On  ne  peut  admettre  que  cette  surveillance  se  fasse,  comme 
autrefois  par  une  seule  garde  mobile  du  cote  des  hommes  et  du  cote  des 
femmes,  parcourant  les  differentes  sections  a des  moments  determines,  et 
faisant  parfois  un  service  de  36  heures  consecutives.  Les  malades  qui  pendant 
la  nuit  reclament  des  soins  et  de  la  surveillance  doivent  trouver  leurs  places 
dans  les  sections  special es.  II  imports  neamnoins  que  les  autres  malades 
ne  restent  pas  sans  quelquo  surveillance.  Pour  ce  motif  un  garde-malade 
doit  pouvoir,  de  sa  chambre  a coucher,  jeter  un  coup  d’ceil  sur  les  dortoirs 
afin  de  porter  des  secours  en  cas  d’accidents.  Une  communication  telephonique 
entre  les  differentes  sections  ainsi  qu’une  installation  de  signaux  d’alarme 
peuvent  rendre  de  tres  grands  services.  Les  gardes-malades  qui  dorment  dans  un 
quartier  ne  peuvent,  en  dehors  de  leur  temps  de  service,  etre  rendus  responsables 
pour  les  accidents  pendant  la  nuit.  La  surveillance  necessaire  est  exercee 
par  la  garde  mobile  qui  a des  moments  determines  et  indetermines,  visite 
les  differents  locaux  et  annote  toutes  les  particularites. 

Les  gardes-malades  de  service  dans  les  salles  a surveillance  continue  se 
distinguent  des  gardes  mobiles  et  regoivent  la  denomination  de  gardes  fixes. 

Pour  le  service  de  nuit  on  ne  pourrait  se  servir  que  d’un  personnel 
instruit.  Les  gardes  de  nuit  ont  pour  mission  de  respecter  en  tous 
sens  le  repos  des  malades.  Dans  les  sections  qui  leur  sont  confides  ils  doivent 
se  montrer  a la  hauteur  de  leur  tache  depuis  le  commencement  jusqu’a 
la  fin  du  service.  Ils  soigneront  scrupuleusement  pour  le  maintien  du 
repos;  ils  porteront  des  pantouffles  en  feutre,  leurs  vetements  ne  donneront 
lieu  a aucun  bruit.  Ils  veilleront  a ce  que  l’eclairage  de  nuit  ne  nuise  pas 
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aux  malades  et  ils  le  couvriront  d’un  capuchon  vert.  Ils  veilleront  encore 
pour  le  plus  grand  repos  possible  aux  moments  de  l’ad ministration  des  medi- 
caments; ils  viendront  au  secours  des  malades  qui  auront  avale  de  travers, 
qui  sont  pris  de  vomissement  ou  d’un  acces  epileptique.  Ils  seront  au  courant 
des  mesures  a prendre  en  cas  d’accidents,  p.ex.  un  incendie,  une  evasion, 
un  suicide,  une  pendaison,  une  strangulation,  une  asphyxie,  un  empoisonne- 
ment,  une  congelation,  le  feu  aux  vetements,  etc.  Ils  doivent  egalement  pouvoir 
venir  en  aide  aux  mourants  confonnement  aux  articles  du  reglement  relaiifs 
aux  soins  religieux,  connaitre  les  signes  de  l’agonie  et  de  la  mort  et  les 
soins  a donner  au  moment  d’ensevelir  le  cadavre. 

D’une  maniere  generale  on  separera  les  malades  en  danger  de  mort  et  ceux 
qui  troublent  l’ordre  et  le  repos.  La  garde  fixe  presente  regulierement  ses 
rapports. 

Dans  la  plupart  des  asiles  il  existe  des  horloges  de  controle  afin  de  se  rendre 
compte  de  la  maniere  dont  le  personnel  remplit  les  devoirs  reglementaires. 

II  est  neanmoms  preferable  d’avoir  pendant  la  nuit  un  chef  garde-malade, 
faisant  l’office  de  controleur  et  pouvant  servir  de  conseil  en  cas  de  besoin. 

Le  service  de  nuit  se  fait  encore  a tour  de  role  par  les  gardes-malades 
et  chaque  fois  pendant  une  semaine,  le  soir  a partir  de  9 a 9V2  heures, 
jusqu’a  7!/2  a 8 heures  du  matin.  Apres  le  service  de  nuit  les  gardes-malades 
doivent  se  detendre  en  se  distrayant  au  grand  air.  Apres  le  diner  qui  a lieu 
pour  les  gardes  de  nuit  de  12^2  a IV2  heures,  ils  vont  se  coucher  jusqu  a 
SV2  heures  du  soir.  A cet  effet  les  maisons  des  infirmiers  et  des  infirmieres 
devraient  avoir  des  chambres  particulieres  afin  de  pouvoir  respecter  leur  sommeil. 
A 1’asile  de  Meerenberg  le  mercredi  etait  designe  comme  jour  de  changement; 
ce  jour-la  les  gardes-malades,  tenninant  la  periode  de  veille,  dormaient  le  matin 
et  ceux  appeles  a la  nouvelle  periode  de  veille  dormaient  pendant  les  heures 
de  l’apres-midi.  II  existe  des  partisans  pour  le  travail  de  8 heures  qui  proposent 
consequemment  la  division  du  travail  en  trois  series-  L’experience  seule  pourrait 
constater  si  ce  mode  de  service  n’offre  pas  des  inconvenients  et  si  l’inconvenient 
theorique  qui  amene  une  interruption  dans  la  regularite  du  service  est  au 
point  de  vue  pratique  reellement  nuisible  aux  malades. 

En  nous  basant  sur  notre  experience  personnelle,  une  disposition  comme  celle 
qui  precede  n’otfre  pas  d’inconvenients  et  on  no  reclame  pas  trop  de  la  part 
du  personnel.  Autrefois  le  service  de  nuit  etait  mal  organise;  les  gardes- 
malades  veillaient  de  1 a 3 jours  ou  un  mois  au  plus,  et  ils  etaient  souvent 
frappes  d’un  surmenage  physique  et  intellectuel.  Actuellement  de  nombreux 
gardes-malades,  soucieux  de  leurs  devoirs,  se  plaisent  dans  le  service  de  nuit; 
en  cas  de  maladie  d’un  de  leurs  compagnons  ils  le  remplacent  volontiers. 

Afin  de  favoriser  3 ’unite  de  service  et  pour  en  posseder  les  grandes  lignes 
qui  s’etendent  a tout  l’etablissement,  il  est  desirable  de  donner  un  manuel  aux 
gardes-malades  servant  de  base  a l’enseignement  de  l’ecole  de  1’asile,  un  resume 
des  instructions  speciales  et  un  exemplaire  du  reglement  pour  tout  le  personnel 
aux  nouveaux  eleves  a partir  du  moment  de  leur  admission  a l’activite. 

Comme  nous  l’avons  fait  remarquer  chaque  cours  forme  une  partie specials; 
a la  fin  de  chaque  cours  les  elbves  ont  a se  presenter  a l’examen.  L ediplome 
final  de  garde-malade  avec  l’insigne  ne  peut  etre  decerne  qu’  api  bs  avoir  suivi 
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tous  les  cours  et  avoir  passe  le  dernier  examen  avec  succes.  Avantl’obtention 
du  diplome  les  gardes-malades  n'ont  pas  le  droit  de  recevoir  un  service  a titre 
personnel;  ils  ne  pourraient  pas  porter  le  nom  de  garde-malade. 

L’ examen  theorique  et  pratique  se  fait  verbalement  et  par  ecrit  par  le  corps 
enseignant  des  recipiendaires.  A l’effet  de  suivre  un  programme  uniforme 
et  de  faciliter  la  cooperation  du  corps  enseignant,  il  est  indispensable  que 
l’examen  se  passe  egalement  devant  des  delegues  composes  de  medecins  enseig- 
nant dans  d’autres  asiles  ayant  a leur  tour  le  droit  d’interroger  les 
candidats.  I/inspection  de  1’Etat  veille  a ce  que  l’examen  soit  tenu  au  meme 
niveau.  Les  Inspecteurs  des  asiles  et  des  alienes  devraient  consequemment 
faire  partie  du  jury  d’examen. 

L’etendue  de  l’examen  dependra  partiellement  de  l’ecole  que  le  candidat  aura 
suivi.  Ainsi,  les  etablissements  de  la  „Vereeniging  tot  Christelijke  Yerzorging  van 
Krankzinnigen”  de  la  Hollande  posent  des  conditions  speciales  en  rapport  avec 
sa  r&gle  fondamentale.  On  ne  peut  meconnaitre  qu’on  doit  donner  la  liberte 
necessaire  aux  differentes  ecoles  des  asiles,  chacun  restant  maitre  sur  son 
terrain,  mais  en  respectant  les  limites  inherentes  aux  interets  des  malades. 
Cette  tolerance  ne  presente  aucun  inconvenient.  Les  conditions  principales 
visent  toujours  de  faire  donner  des  soins  par  un  personnel  infirmier  bien 
prepare  a sa  mission.  II  n’existe  a ce  sujet  en  Hollande  aucune  difference 
dans  ses  differents  asiles.  En  decidant  de  la  capacite  des  candidats,  on  prend 
en  consideration  non  seulement  les  connaissances  acquises,  mais  encore  leur 
valeur  morale  et  leur  temperament. 

II  results  de  ce  qui  precede  que  le  meilleur  resultat  serait  fourni  par  V examen 
d’Etat;  on  pourrait  etablir  ainsi  un  certain  lien  entre  les  differentes  institutions. 
Dans  tous  les  pays  civilises  I’Etat  considers  comme  un  devoir  de  veiller  a ce 
que  le  traitement  des  alienes  reponde  aux  conditions  de  la  saine  raison  etde 
la  science;  l’Etat  ne  peut  rester  indifferent  a l’inspection  de  I’enseignement 
professionnel  des  gardes-malades  des  asiles,  une  partie  tres  importante  de 
l’assistance  des  alienes.  C’est  un  fait  vraiment  etrange  de  constater  que  l’Etat 
reclame  des  examens  pour  les  branches  les  plus  diverses  et  que  cette  condition 
n’est  pas  requise  pour  les  gardes-malades  des  asiles.  On  eldve  actuellement 
part  out  des  ecoles  pour  toutes  les  professions,  les  autorites  les  subsidient  et 
l’Etat  y exerce  des  fonctions  de  controls,  autant  sur  leur  organisation  que  sur 
les  examens  a passer;  Vecole  professionnelle  pour  gardes-malades  fait  exception 
d cette  regie! 

A ce  sujet  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  l’amelioration  dans  l’art  de  soigner 
les  alienes  ne  date  que  depuis  une  vingtaine  d’annees,  grace  a 1’initiative 
et  le  travail  incessant  des  medecins  d’asile  et  des  femmes  qui  out  bien  voulu 
les  seconder;  depuis  lors  la  sphere  d’activite  des  gardes-malades  s’est  notable- 
merit  elargie  et  on  est  unanime  a reconnaitre  la  haute  valeur  du  travail 
accompli.  L’art  de  soigner  les  malades  est  devenu  une  profession,  a s’assimiler 
comme  toute  autre  profession. 

L’enseignement  professionnel  general  a ete  suivi  de  V enseignement  'profes- 
sionnel special , c’est-a-dire  un  enseignement  complementaire  donne  aux  gardes- 
malades  diplomes,  poursuivant  un  perfectionnement  general,  en  desirant 
entreprendre  une  specialite.  Dans  cet  enseignement  on  tient  compte  des 
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qualites  speciales  des  diplomes,  de  leur  aptitudes,  de  leurs  capacites,  do  leurs 
dispositions,  etc. 

On  produit  ainsi  un  etat-major  apte  sous  tous  les  rapports  et  en  qui  le 
medecin-directeur  peut  avoir  une  en  fibre  confiance. 

L’asile  d’alienes  est  quasi  une  societe  complete  en  miniature.  Chaque  force 
y trouve  sa  place.  Les  departements  pour  les  malades  et  pour  l’economat,  les 
classes  superieures  et  inferieures,  la  section  des  homines  et  des  femmes,  les 
pavilions  pour  les  malades  aigus  et  pour  les  malades  chroniques,  les  sections 
pour  les  tranquilles  et  les  agites,  les  salles  pour  l’alitement  et  les  salles  de 
reunion  doivent  repondre  tous  a des  conditions  speciales.  Celles-ci  s’appliquent 
au  merae  degre,  aux  ateliers,  a l’ecole,  a la  maison  des  inflrmiers  et  a celle 
des  infirmieres,  et  a la  section  des  alienes  dangereux.  Suivant  leurs  dispo- 
sitions et  leur  application  les  gardes-malades  diplomes  sont  charges  des  soins  a 
donner  aux  femmes  en  couches,  aux  enfants,  aux  operes,  etc.  ou  bien  ils  sont 
appeles  au  service  de  l’assistance  familiale,  de  la  policlinique,  de  la  salle 
d’operation,  du  transferement  des  malades  ou  d’operations  therapeutiques 
telles  que  le  massage,  I’hydrotherapie,  etc. 

Pour  ces  branches  les  asiles  de  passage  (urbains)  et  les  cliniques  universitaires 
constituent  les  meilleures  ecoles.  L’asile  d’alienes  a son  tour  gagno  en  importance 
si  on  y annexe  une  policlinique.  Un  enseignement  special  devrait  etre  donne 
aux  gardes-malades  desireux  de  se  consacrer  a l’assistance  des  idiots,  des 
alcooliques,  des  epileptiques,  des  maladies  nerveuses,  des  arrieres  ou  de  se  faire 
attacher  a une  section  speciale  d’un  hospice  pour  indigents,  pour  orphelins, 
pour  vieillards,  pour  le  travail  ou  toute  autre  institution  charitable  telle  que 
l’ecole  de  discipline,  l’ecole  de  reforme,  le  depot  de  mendicite  et  de  vaga- 
bondage, l’annexe  pour  maladies  mentales  dans  les  prisons,  etc. 

Le  garde-malade  qui  aide  le  psychiatre,  charge  de  l’examen  de  l’etat  mental 
d’un  prevenu  ou  d’un  condamne,  a une  mission  difficile  a remplir  surtout  si 
le  dbl inquant  a une  tendance  a simuler,  a dissimuler  ou  a aggraver  sa  situa- 
tion; il  lui  faut  de  la  patience,  du  tact,  de  la  prudence,  de  l’objectivite  et  le 
don  de  bien  reproduce  ce  qui  a ete  observe;  ce  sont  encore  des  qualites  a 
reclamer  des  gardes-malades. 

L’assistance  familiale  a son  tour  reclame  un  personnel  special  en  raison  de 
1’initiative,  du  grand  sentiment  de  responsabilite  et  d’autres  qualites  encore 
qu  il  doit  posseder.  En  faisant  sans  cesse  des  remarques  le  but  se  trouve 
manque;  ce  genre  de  surveillance  exerce  une  action  deprimante;  une  parole  qui 
releve  le  coeur,  produit  un  heureux  effet,  mais  si  p.  ex.  on  demande  a la 
maitresse  de  maison : la  soupe  est-elle  bien  bonne  ou  le  linge  est-il  bien  lave, 
de  pareilles  questions  aboutissent  a un  resultat  diametralement  oppose. 
Les  membres  d une  famille  qui  tiennent  un  malade,  doivent  se  trouver 
au  courant  de  l’art  de  soigner  les  alienes.  C’est  la  la  tache  du  garde-malade  charge 
des  soins  a donner  a cel ui  qui  est  confie  a l’assistance  familiale;  il  a a combattre 
des  prejuges,  a propager  des  idees  saines  sur  la  prophylaxie  et  l’hygiene,  sur 
1 origine  de  la  tuberculose,  de  l’alcoolisme,  de  la  syphilis,  des  maladies 
neiveuses  et  mentales,  etc.  Il  arrive  souvent  dans  le  cercle  de  la  famille, 
qu  on  meconnait  le  trouble  mental  et  qu’on  attribue  les  actes  du  malade  ala 
mauvaise  volonte,  a l’entetement,  a la  paresse,  au  besoin  de  tourmenter,  etc. 
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La  valeur  d'une  tonne  assistance  des  alienes,  au  'point  de  vue  social  et 
economique , se  comprend  progressivement  mieux;  nombre  de  malades,  autrefois 
a jamais  a charge  de  la  societe,  redeviennent  des  membres  utiles  a la  societe, 
grace  a l’amelioration  de  ce  mode  d’assistance. 

Au  point  de  vue  social  encore,  l’assistance  des  alienes  peut  aujourd’hui  etre 
citee  avec  fierte.  Elle  ne  peut  ceder  en  rien  aux  autres  branches  de  l’assistance; 
le  temps  n’est  plus  ou  elle  se  trouvait  au  bas  de  l’echelle  des  assistances.  Peu 
a peu  l’indifference  fit  place  a l’interet,  memo  a la  sympathie,  mais  neanmoins 
Vassistance  des  alienes  n'a  pas  encore  conquis  la  place  qui  lui  revient  legi- 
timement.  Ce  n’est  pas  a tort  qu’on  continue  a qualifier  de  martyres  ceux 
qui  se  sont  engages  dans  la  profession  de  gardes-malades  pour  alienes.  Ce 
mode  d’assistance  doit  etre  compare  avec  d'autres  professions  qui  engagent 
une  grande  responsabilite;  de  grands  dangers  pour  la  sante  et  la  vie  s’y 
presentent  quand  on  ne  dispose  pas,  sous  tous  les  rapports,  d’un  personnel 
de  confiance  absolue,  instruit  et  experiments. 

Une  surveillance  continue  et  scrupuleuse  est  indispensable  a l’effet  de 
prevenir  les  plus  tristes  consequences  et  malgre  cette  consideration  on  n’a  pas 
encore  reduit  le  temps  de  service.  En  opposition  avec  la  plupart  des  autres 
professions  on  exige  la  presence  du  personnel  les  dimanches  et  jours  feries 
et  meme  son  service  de  nuit. 

La  plupart  des  asiles  sont  situes  a une  distance  plus  ou  moins  grande  des  villes, 
ce  qui  fait  perdre  au  personnel,  en  dehors  des  jours  de  conge,  les  impressions 
nouvelles  dont  il  a tant  besoin.  Ajoutez-y  que  les  gardes-malades  pour  alienes 
sont  souvent  moins  apprbcies  que  les  autres  gardes-malades  et  qu’il  existe  encore 
dans  le  public  des  prejuges  au  sujet  de  la  vie  dans  un  asile. 

Dans  un  asile  bien  organise  les  inconvenients  de  jadis  n’existent  plus,  ce  qui 
n’exclut  pas  cependant  que  beaucoup  de  gardes-malades,  aussi  bien  d’un  hopital 
ordinaire  que  d’un  asile,  considerent  l’etablissement  comme  une  ecole,  une  maison 
de  passage  qu’ils  quittent  aussitot  apres  l’obtention  du  diplome.  Les  meilleurs 
elements  se  trouvent  ainsi  enleves  a l’asile  parce  qu’on  leur  offre  ailleurs  une 
situation  materielle  meilleure.  L’insuffisance  des  ressources  est  souvent  la 
cause  que  les  hopitaux  et  les  asiles  d’alienes  se  trouvent  dans  un  6tat  d’in- 
feriorite  par  rapport  a d’autres  professions. 

Cet  etat  de  choses  n’est  pas  perdurable.  II  n’ existe  aucun  motif  pour 
placer  les  hopitaux  et  les  asiles  a Varrier e-plan)  on  pourrait  dire  le 
contraire.  Les  gardes-malades  ont  autant  de  droit  pour  solliciter  aussi 
bien  que  tout  autre  travailleur  un  traitement  en  rapport  avec  le  travail 
fourni,  avec  la  position  occupee.  Une  simple  comparaison  avec  les  autres 
professions  prouve  Vinsuffisance  du  niveau  du  salaire  chez  les  gardes- 
malades  diplomes.  Les  gardes-malades  ont  egalement  droit  a une  bonne 
nourriture  et  a un  logement  convenable.  On  doit  admettre  ce  principe  que 
les  sections  ne  peuvent  loger  que  les  gardes-malades  dont  la  presence  est 
indispensable  dans  l’interet  des  alienes. 

En  prenant  en  consideration  l’education  et  l’instruction,  il  importe  que  les 
elbves  soient  internes  et  loges  dans  la  maison  speciale  reservee  aux  gardes- 
malades.  Cette  mesure  a surtout  son  importance  quand  les  eldves  n’ont  suivi 
aucune  ecole  preparatoire.  Aux  autres  membres  du  personnel  infirmier,  on 
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accord©  autant  que  possible  la  faveur  de  demeurer  au  dehors,  de  preference 
sur  le  terrain  ou  dans  une  annexe  de  Fetablissement.  Les  habitations  des 
employes  et  du  personnel  inflrmier  pourraient  parfaitement  convenir  al’assis- 
tance  familiale.  Un  groupe  de  ces  habitations,  les  soi-disant  villages  de  Alt, 
conviennent  tres  bien  pour  appliquer  Fassistance  familiale  autour  de  Fasile. 

Une  chambre  speciale  doit  etre  reserve©  au  garde-malade  aussi  bien  dans 
la  maison  qui  lui  est  destinee  que  dans  une  section.  Les  premiers  gardes- 
malades  et  les  chefs  gardes-malades  ont  droit  a deux  chambres;  ceux  qui 
sont  maries  ont  besoin  d’un  plus  grand  nombre  de  places.  Les  gardes-malades 
de  service  de  nuit,  doivent  avoir  des  chambres  acoucher,  pour  pouvoir  y 
dormir  tranquil  lenient  pendant  le  jour;  de  preference  ces  chambres  seront 
situees  dans  leur  maison  specials.  Cette  disposition  permet  aux  chefs  des 
sections  de  surveiller  si  ces  gardes  se  reposent  suivant  les  prescriptions 
reglementaires ; ce  repos  est  indispensable  autant  dans  Finteret  de  leur  sante 
que  dans  celui  du  service  de  nuit. 

Le  service  du  jour  ne  doit  pas  commencer  trop  tot,  a 7 ou  T1/^  heures  pour 
finir  a Fheure  ou  commence  le  service  de  -nuit.  Le  soir,  apres  7 heures,  le 
travail  etant  pour  ainsi  dire  fini,  la  liberte  est  accordee  aux  gardes  a tour  de  role. 

Pendant  le  service  de  jour  les  gardes  jouissent  de  trois  moments  de  repos: 
une  lieure  pour  le  repas  principal,  une  demi-heure  pour  chacun  des  deux 
autres  repas,  le  dejeuner  et  le  souper.  Dans  quelques  etablissements  on  leur 
accorde  en  outre,  une  ou  deux  fois  par  jour,  un  quart  d’heure,  pour  aller 
prendre  du  cafe,  du  the,  du  chocolat  ou  autre  chose.  Pour  les  heures  du 
repas,  et  specialement  a Fheure  du  diner,  la  moitie  des  gardes  est  appele 
a se  detendre,  a se  reposer  ou  a se  promener  au  jardin.  Le  service  reste  assure 
en  groupant  les  gardes  en  deux  ou  trois  series. 

Les  promenades  des  malades  au  jardin  ou  en  dehors  de  Fasile,  soit  seuls, 
soit  sous  la  surveillance  des  gardes  malades,  meritent  toute  recommandation. 
Dans  la  plupart  des  etablissements  les  gardes-malades,  meme  pendant  les 
promenades  en  dehors  de  Fasile,  portent  le  costume  de  service  ; les  asiles  situes 
dans  le  voisinage  des  villes  font  toutefois  exception.  Le  port  du  costume  a 
Fasile,  pendant  les  heures  de  service,  est  obligatoire  pour  les  motifs  exposes 
ci-dessus.  11  doit  etre  strictement  defendu  a une  garde-malade,  non  en  costume 
officiel,  de  sejourner  dans  une  section  pour  hommes.  D’une  maniere  general© 
il  n’est  pas  desirable  qu’une  garde-malade  frequente,  pendant  ses  moments 
libres  et  sans  autorisation,  les  sections  ou  elle  n’a  rien  a faire. 

Les  gardes-malades  ont  un  conge  d’un  jour,  une  fois  par  semaine;  ils  sont 
completement  libres  a partir  du  soir  apres  le  service  de  jour  jusqu’au  sur- 
lendemain  a Fheure  ou  le  service  commence.  Annuellement  ils  ont  une  vacance 
de  deux  a trois  semaines. 

Le  service  dtant  fini,  les  gardes-malades  doivent  pouvoir  trouver  Foccasion 
de  so  mouvoir  librement  en  dehors  de  la  section  et  de  jouir  du  repos  et  de 
la  distraction.  Leur  maison  speciale  doit  pouvoir  offrir  ces  avantages.  Ces 
maisons  doivent  constituer  un  veritable  foyer  et  renfenner,  en  dehors  d’une 
salle  a manger  commune  et  des  chambres  a coucher,  une  sail©  de  conversation, 
une  salle  de  lecture,  une  salle  destruction,  une  infirmerie  speciale,  des  salles 
de  bain,  une  petite  cuisine,  etc.  La  salle  d’dtude  doit  renfermer  tout  le 
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necessaire  pour  l'etude,  meme  une  bibliotheque  renfermant  des  travaux  sur 
l’art  de  soigner  les  maladies  nerveuses  et  mentales  et  d’autres  branches 
connexes,  les  moyens  adjuvants  pour  occuper  agreablement  les  malades,  des 
preparations  anatomiques  artificielles,  des  instruments,  appareils  de  pansement, 
ustensiles  d’assistance,  etc. 

Les  chefs  des  maisons  pour  gardes-malades  tacheront  de  faire  penetrer 
chez  leurs  subordonnes  1’ esprit  de  corps  et  la  vie  de  societe;  ils  y veilleront 
attentivement  comme  ils  veilleront  a ce  que  les  gardes-malades  se  presentent 
regulierement  a table,  qu’ils  prennent  leurs  repas,  qu’ils  aillent  se  coucher  a temps, 
qu’ils  profitent  du  repos  de  la  nuit,  qu’au  lieu  de  se  recreer  ils  ne  se  surmenent  pas 
par  l’etude,  par  les  courses  velocipediques,  etc.  Ils  introduiront  progressivement 
les  nouveaux  eleves  dans  la  vie  de  l’asile;  ils  les  adapteront  a leur  nouvel 
entourage.  II  appartient  specialement  a la  directrice-adjointe  de  soigner  pour  que 
le  personnel  infirmier  ne  se  laisse  pas  trop  absorber  par  son  travail,  qu’il  ait 
l’occasion  de  recevoir  des  nouvelles  impressions  et  qu’il  coopere  a la  vie  sociale. 

La  duree  du  service  doit  etre  plus  courte  dans  les  sections  oil  les  malades 
reclament  beaucoup  de  soins ; une  mutation  reguliere  et  une  bonne  division 
du  travail  y est  indispensable.  Un  malade  agite,  constamment  en  proie 
a des  tentatives  de  suicide,  a l’automutilation,  a quitter  son  lit,  a se 
deshabiller,  etc.  impose  des  exigences  speciales,  non  seulement  au  point  de 
vue  physique  et  intellectuel,  mais  aussi  aux  bonnes  dispositions  du  garde- 
malade,  surtout  si  celui-ci  n’est  pas  a la  hauteur  de  sa  tache,  encore  inexperi- 
mente.  Un  travail  demesure  conduit  a la  perte  de  la  sante,  a l’affaissement 
intellectuel,  a des  troubles  nerveux,  etc. ; aussi  ces  sections  pour  agites, 
doivent-elles  avoir  une  plus  grande  proportion  de  gardes-malades  que  les  autres 
sections.  II  en  sera  de  meme  dans  les  sections  pour  alienes  dangereux. 

En  passant,  nous  observerons  qu’a  Meerenberg  il  ne  nous  a pas  paru  necessaire 
de  creer  une  section  pour  les  alienes  dangereux  depuis  l’adoption  du  nouveau 
reglement  quoique  dans  cet  asile  il  y eut  une  serie  de  malades  ties 
dangereux,  meme  dans  la  section  de  notre  service  medical. 

Le  service  de  nuit  ne  pourra  pas  trop  se  prolonger,  ni  etre  souvent  repete 
par  le  meme  garde-malade. 

Dans  la  prevision  de  la  possibility  d’avoir  des  gardes-malades  indisposes 
ou  en  conge  extraordinaire,  il  y a lieu  d’avoir  un  personnel  de  reserve  qui 
n’entrerait  pas  en  ligne  de  compte  pour  le  service  ordinaire. 

Les  interets  des  malades  comme  ceux  des  infirmiers  exigent  que  le  personnel 
des  gardes-malades  soit  plus  grand  qu’autrefois.  En  1892,  au  debut  de  la 
reorganisation  des  services  a Meerenberg,  le  nombre  des  gardes-malades 
(hommes  et  femmes)  etait  respectivement  de  62  et  71,  en  tout  133,  en  1903, 
les  chiffres  respectifs  etaient  de  46  et  187,  soit  un  total  de  233.  En  1892 
tout  le  personnel,  hommes  et  femmes,  pour  l’economat,  le  service  administrate 
et  medical  etait  respectivement  de  137  et  102,  en  tout  239;  en  1903  les 
chiffres  respectifs  etaient  de  127  et  216,  soit  un  total  de  343. 

Si  1’on  tient  compte  des  exigences  susmentionnees,  il  est  indispensable  que 
la  sphere  d’activite  des  gardes-malades  soit  toujours  dans  d’excellentes 
conditions.  Les  gardes-malades,  meme  apres  un  service  de  longue  duree, 
doivent  conserver  la  vigueur  indispensable,  leur  enjouement  et  leur  fraicheur. 
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La  comparaison  permet  d’etablir  que  le  travail  dans  un  asile  bien  organise 
est  moins  fatigant  et  plus  varie  que  dans  un  hopital  ordinaire. 

Les  gardes-malades  doivent  etre  dispenses  do  leur  service  a la  moindre 
indisposition;  si  on  le  juge  necessaire,  on  prescrira  le  repos  au  lit.  L’assistance 
du  personnel  malade  dans  leur  propre  chambre  est  absolument  a deconseiller. 
Les  soins  doivent  etre  donnes  dans  les  maisons  respectives  qui  possbdent 
une  infirmerie  a cette  fin.  Leurs  infirmeries  doivent  avoir  un  service  special 
pour  que  les  gardes-malades  en  cas  de  maladie  puissent  y jouir  du  repos 
necessaire;  un  appartement  pour  convalescents  ne  pourrait  y manquer.  L’expe- 
rience  a prouve  qu’il  n’est  pas  recommandable  de  laisser  sejourner  les 
gardes-malades  convalescents  au  milieu  des  gardes  bien  portants,  soit  dans 
la  salle  de  conversation,  soit  dans  la  salle  de  lecture,  etc. 

Dans  certains  cas  speciaux  les  gardes-malades  doivent  pouvoir  etre  admis 
dans  des  etablissements  speciaux.  A la  societe  Wilhelmina,  en  Hollande, 
on  partage  le  meme  avis  en  mettant  a la  disposition  de  ceux  qui  sont 
necessiteux,  pour  se  reposer  ou  se  distraire,  le  Wilhelmina-huis  a Amsterdam 
comme  sanatorium  pendant  l’hiver  et  la  maison  „de  Leemkolk”  a Driebergen, 
comme  sanatorium  d’ete.  Les  rapports  annuels  demontrent  que  ces  sanatoria 
repondent  a leur  but  et  surtout  que  le  sanatorium  d’ete  est  tres  appreciepar 
les  gardes-malades.  Un  grand  nombre  d’eux  y passent  leurs  vacances  d’ete. 

A l’effet  de  contribuer  a la  stability  du  personnel  infirmier  il  est  necessaire 
de  songer  a leur  avenir.  Si  les  gardes-malades  temoignent  d’une  capacite  a 
toute  epreuve  et  d’excellentes  dispositions,  ils  doivent  avancer  regulidrement. 
II  faut  les  assurer  contre  la  maladie,  l’invalidite,  l’age  et  les  accidents.  En 
cas  de  deeds,  une  pension  doit  etre  accordee  aux  veuves  et  aux  orphelins. 

Et  surtout  il  est  indispensable  que  le  taux  de  leur  salaire  soit  revu  et 

notablement  augmente.  Une  augmentation  du  prix  des  pensions  ne  peut 
offrir  aucun  inconvenient;  ces  prix  dans  les  asiles  d’alienes  sont  notablement 
inferieurs  a ceux  d’autres  etablissements  pour  malades. 

Il  n’est  pas  possible  de  songer  a une  amelioration  radicate  aussi  longtemps 

que  legalement  il  ne  sera  pas  etabli  a quelles  conditions  le  garde-malade 

doit  pouvoir  repondre;  de  meme  qu’on  a determine  la  competence  du  mede- 
cin,  on  peut  determiner  celle  d’un  garde-malade.  On  ne  peut  tolerer  plus 
longtemps  qu’on  soit  autorise  a porter  le  nom  de  garde-malade  et  en  porter 
l’habit,  sans  connaitre  les  moindres  notions  inherentes  aux  interets  des 
malades,  meme  si  on  en  remplit  les  fonctions.  Les  motifs  qui  donnent  legale- 
ment le  droit  a demissionner  un  garde-malade  font  completement  defaut. 

La  determination  de  ces  indications,  surtout  pour  ce  qui  concerne  les  soins 
a donner  aux  alienes,  est  d’autant  plus  necessaire  que  les  lois  relatives  a 
l’inspection  de  l’Etat  sur  les  asiles  dans  les  differents  pays  visent  la  garantie 
d’un  bon  traitement. 

Il  resulte  de  ce  qui  precbde  qu’il  ne  peut  etre  question  des  garanties  d’un 
bon  traitement  dans  les  asiles  quand  les  mesures  requises  au  sujet  de  la 
valeur  des  gardes-malades  ne  sont  pas  etablies. 

Sans  aucun  doute  ce  sera  un  progres  immense  au  moment  ou  la  legislation 
sera  modifiee,  en  tenant  compte  de  l’esprit  des  considerations  qui  precedent* 
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CONCLUSIONS. 

1°.  Le  psychiatre  attache  a un  hopital  se  doit  completement  aux  alienes, 
qui  lui  sont  confies. 

2°.  Le  criterium  de  la  folie  doit  etre  recherche  autant  dans  l’interet  des 
malades  que  dans  Tinteret  social. 

3°.  Le  progres  realise  en  medecine  mentale  est  du  essentiellement  a la 
voie  pratique,  expefimentale,  dans  laquelle  sont  entres  les  psychiatres 
modernes.  La  science  et  la  pratique  n’ont  pas  de  limites  speciales.  — Le 
psychiatre  trouve  son  champ  d’action  dans  1'hdpital  et  les  dependances. 

4°  La  creation  des  asiles  urbains  qui  presentent  tous  les  elements  de  la 
psychiatric  moderne,  contribuera  puissamment  a l’obtention  des  meilleurs 
resultats-  — Le  traitement  individuel  s’y  pratiquera  avec  un  plus  grand  succes. 

5°.  L’assistance  des  alienes  a regu  une  immense  extension  a partir  du  jour  ou 
1’aliene  flit  assimile  a un  vrai  malade.  Ce  progres  a elargi  notablement  le 
champ  d’action  des  gardes-malades  qui  sont  devenus  des  agents  indispensables 
aux  psychiatres. 

6°.  Tout  employe  dans  un  etablissement  bien  organise  doit  etre  a la  hauteur 
de  Tart  de  soigner  les  alienes.  — Ce  personnel  doit  posseder  des  connaissances 
speciales. 

7°.  La  personnalite  du  garde-malade  constitue  un  puissant  factour.  Pour 
ce  motif,  le  psychiatre  doit  faire  un  choix  special  parmi  les  meilleurs  elements. 

Si  le  garde-malade  doit  puiser  une  bonne  partie  de  ses  connaissances  dans 
Pexperience  acquise  a l’hopital,  l’enseignement  theorique  lui  est  indispensable 
pour  qu’il  acquibre  une  education  et  une  formation  en  rapport  avec  les  besoins 
des  services  a rend  re. 

8°.  L’enseignement  professionnel  doit  commencer  par  un  cours  preparatoire 
avant  d’appeler  les  aspirants  a l’activite.  Les  matieres  preparatories  a cet 
enseignement  sont:  l’economie  domestique,  l’enseignement  culinaire,  l’etude 
des  marchandises,  les  principaux  travaux  manuels  des  femmes,  certaines 
notions  de  la  nature,  la  pedagogie,  l’enseignement  du  chant,  la  conversation. 

11  est  desirable  que  les  homines  aspirant  aux  fonctions  de  gardes-malades 
connaissent  un  metier  qui  pourrait  etre  utilise  ulterieurement  dans  l’organi- 
sation  du  travail. 

9°.  L’ecole  preparatoire  presente  le  grand  avantage  d’apprendre  a connaitre 
les  futurs  serviteurs  de  l’hopital.  Elle  permet  d’apprecier  la  valeur  desjeunes 
elements  et  de  determiner  s’ils  possedent  les  qualites  indispensables  au  service. 

10°.  11  est  desirable  que  les  eleves-gardes-malades  re^oivent  leur  education 
professionnelle  dans  la  meme  ecole. 

11°.  11  y a lieu  d’etablir  une  difference  entre  les  qualites  de  l’homme  et 
de  la  femme.  Les  qualites  sont  a utiliser  pour  les  roles  ulterieurs  a remplir. 
L’un  et  l’autre  sont  indispensables  en  raison  de  leurs  caracteres  et  de  leurs 
dispositions  naturelles. 

12°.  L’hopital  pour  alienes  constitue  la  vraie  ecole  professionnelle  pour  les 
gardes-malades.  Cet  enseignement  doit  etre  gradue.  On  le  commencera  par 
les  soins  generaux  a donner  aux  malades  avant  de  proceder  a l’enseignement 
des  soins  speciaux  a donner  aux  alienes. 


695 


13°.  La  matiere  de  l’enseignement  est  repartie  en  differentes  annees.  Chaque 
annee  a son  programme  particulier  et  aucun  eleve  n’est  autorise  a suivre 
un  cours  superieur  avant  d’avoir  satisfait  au  cours  inferieur. 

Une  premiere  annee  etant  consacree  aux  cours  preparatories,  la  deuxieme 
annee  comprendra  les  matieres  des  soins  generaux  a donner  aux  malades,  y 
compris  les  matieres  connexes;  la  troisieme  annee  sera  reservee  aux  soins 
a donner  aux  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Un  cours  de  perfectionnement  est  meme  desirable.  II  comprendrait  la 
matiere  des  annees  precedentes  et  l’etude  de  quelques  connaissances  comple- 
mentaires.  Ces  cours  serviraient  a creer  une  pepiniere  de  gardes-malades 
d’un  rang  plus  eleve.  Dans  cet  enseignement  on  tiendiait  compte  des 
qualites  speciales  des  diplomes,  de  leurs  aptitudes,  de  leurs  capacites,  etc. 

Ces  nouveaux  elements,  aptes  sous  tous  les  rapports,  auraient  l’entiere 
confiance  du  medecin-directeur. 

Les  eleves  gardes-malades,  dans  le  but  de  renforcer  leurs  connaissances 
pratiques,  auront  a passer  par  les  services  de  toutes  les  sections  y compris 
l’assistance  familiale. 

II  est  desirable  qu’il  y ait  une  unite  complete  dans  le  mode  de  formation 
des  gardes-malades.  Ce  but  peut  etre  atteint  par  la  publication  d’un  „manuel 
pour  gardes-malades”  approuve  par  le  medecin-directeur. 

L’  Inspection  de  l’Etat  veille  a la  qualite  de  la  matiere  enseignee. 

14°.  A la  fin  de  chaque  cours  les  eleves  ont  a se  presenter  a l’examen.  Ces 
examens  se  passent  devant  un  jury  compose  en  partie  des  medecins-instructeurs 
des  candidats  et  en  partie  de  medecins-instructeurs  appartenant  a un  autre 
hopital. 

Eneas  desucces  les  eleves re^oivent  un  certificat  mentionnant  la  nature  de 
l’examen.  Un  diploine  est  decerne  a ceux  qui  terminent  leurs  etudes  avec  fruit. 

E serait  desirable  de  voir  instituer  un  examen  d’Etat. 

15°.  Le  medecin-directeur  prend  la  direction  de  l’enseignement.  II  sera 
seconde  dans  son  oeuvre  par  les  autres  medecins  sous  ses  ordres  autant 
pour  la  partie  pratique  que  pour  la  partie  theorique. 

16°.  Dans  l’exercice  de  ses  fonctions  le  medecin-directeur  sera  assisted’une 
garde-malade  qui  portera  le  titre  de  sous-directrice.  Celle  ci  surveillera  le 
personnel  infirmier;  elle  cooperera  a leur  placement  et  a leur  deplacement 
elle  prendrait  note  des  qualites  individuelles  de  chacun  de  ses  subordonnes. 

Chaque  medecin  assistant  aurait  sous  ses  ordres  un  chef  garde-malade  qui 
a son  tour  s’occuperait  de  l’education  et  de  la  formation  du  personnel  infirmier. 

Les  chefs  des  autres  branches  du  service  font  egalement  partie  du  personnel 
enseignant  de  l’ecole  pour  gardes-malades. 

17°.  Le  service  de  nuit  ne  peut  etre  confie  qu’a  des  gardes-malades  qui  ont 
termine  leur  education  professionnelle.  II  sera  surveille  par  un  garde-malade-chef. 

18°.  De  jour  en  jour  on  estime  davantage  au  point  de  vue  social  et  econo- 
mique  la  valeur  d’une  bonne  assistance  des  alienes.  La  proportion  desguerisons 
augmente  sensiblement,  la  duree  de  sejour  dans  les  hopitaux  diminue  au  fur 
et  a mesure  de  l’amelioration  des  hopitaux  et  du  personnel  medical. 

19°.  Surtout  au  point  de  vue  social  l’assistance  de  l’aliene  ne  peut  coder 
en  rien  aux  autres  branches  de  l’assistance. 
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Si  cette  assistance  presente  encore  des  lacunes  il  est  urgent  de  modifier 
les  hopitaux  et  tout  le  service  medical. 

20°.  Quant  a la  profession  des  gardes-malades  il  n’y  a aucun  motif  pour 
les  placer  a l’arriere-plan.  Les  gardes-malades  ont  les  memes  droits  que  les 
autres  travailleurs.  Leur  traitement  doit  se  trouver  en  rapport  direct  avec  le 
travail  fourni  et  la  nature  de  la  position  qu’ils  occupent. 

21°.  Dans  tout  hopital  il  doit  y avoir  un  personnel  de  reserve  pour  suppleer 
aux  lacunes  qui  peuvent  se  produire  chaque  jour  pour  cause  de  maladie,  de 
demission,  de  conge,  etc. 

22°.  Pour  renforcer  la  stability  du  personnel  infirmier,  il  importe  de  songer 
a l’avenir  des  gardes-malades.  Il  y a lieu  d’instituer  en  leur  favour  des  assu- 
rances contre  la  maladie,  l’invalidite,  l’age  et  les  accidents.  En  cas  de  deeds, 
une  pension  doit  etre  accordee  aux  veuves  et  aux  orphelins. 

Le  taux  de  leur  salaire  sera  proportionne  a ieurs  merites. 

23°.  Qn  article  de  loi  etablissant  les  conditions  auxquelles  le  garde-malade 
doit  repondre,  pourrait  contribuer  a l’amelioration  radicale  de  leur  situation. 
Cet  article  est  d’autant  plus  indispensable  que  la  loi  relative  a l’inspection 
vise  la  garantie  d’un  bon  traitement. 


DISCUSSION. 


Dr.  PINKHOF,  Amsterdam. 

Me  serait-il  permis  de  faire  une  remarque  sur  le  travail  des 
infirmieres  dans  les  sections  d’hommes?  Nous  avons  lu  dans 
l’excellent  travail  de  Mr.  v.  D.  le  rassurant  temoignage,  qu’une 
experience  de  longue  duree  „permet  de  refuter  toute  crain te  a cet 
egard”.  Mais  il  pose  en  principe  (p.  17)  que  l’on  ne  doit  admettre 
„que  des  femmes  dont  on  peut  repondre  pour  la  moralite.”  etc. 
De  quelle  maniere  peut  on  repondre  d’autrui,  s’il  est  admis  qu’aucun 
ne  pourrait  repondre  de  soi  meme?  Le  vieil  adage  estconnu:  „qui 
soit  debout,  prenne  garde  de  ne  pas  tomber”  — Pourtant  on  pourrait 
repondre  avec  quelque  securite  de  la  jeune  garde-malade  en  l’ayant 
observee  pendant  un  certain  temps.  Ne  serait-il  pas  recommandable 
de  ne  la  placer  dans  le  service  mixte  qu’apres  avoir  observe  son 
travail  pendant  par  exemple  une  demi-annee  dans  une  section 
de  femmes? 

M.  v.  Deventer  a parle  d’une  periode  d’exageration  de  l’assistance 
feminine,  ou  Ton  lui  confiait  la  balneation  etc.  Je  me  souviens  bien 
de  cette  periode  et  l’acharnement  avec  lequel  ceux-la  memes,  qui 
aujourd’hui  sont  bien  convaincus  qu’il  y avait  la  de  l’exageration, 
defendaient  cette  methode  contre  F opposition.  Je  crois  qu’il  y a 
lieu  de  moderer  encore  l’assistance  feminine  et  le  savant  orateur 
m’obligerait  en  communiquant  son  opinion  sur  les  remarques, 
que  j’ai  ose  faire. 

Le  Rapporteur  YAN  DEVENTER. 

II  m’est  agreable  de  constater  que  le  Dr.  Pinkhof  et  moi 
sommes  d’accord.  II  est  necessaire  d’observer  pendant  un  certain 
temps  la  jeune  garde-malade,  avant  de  la  placer  dans  une  section 
d’hommes.  Selon  F experience  de  Madame  Van  Deventer  et  moi 
il  est  indispensable  que  les  aspirantes  gardes  malades  suivent  un 
cours  preparatoire  avant  d’etre  appelees  a l’activite  dans  une  salle 
de  malades.  Pour  acquerir  les  connaissances  necessaires,  les  eleves 
auront  a passer  par  toutes  les  sections,  premierement  les  sections 
des  femmes.  Toutes  les  femmes-garde-malades  ne  peuvent  pas  etre 
placees  dans  une  section  d’hommes,  le  noeud  de  la  question 
est  de  bien  choisir.  Dans  cette  ligne  j’approuve  l’opinion  du 
Dr.  Pinkhof,  qu’il  y a lieu  de  moderer  l’assistance  feminine. 


COMMUNICATIONS. 


Dr.  PACTET  et  Dr.  COLIN  (de  Villejuif). 

Note  sur  l' organisation  des  Ecoles  departementales  d)  infirmiers  et  d’inftrmieres 
dans  les  asiles  da  departement  de  la  Seine. 


A la  suite  de  l’impulsion  donnee  par  la  Societe  medicale  des  Asiles 
d’Alienes  de  la  Seine,  le  conseil  general  et  le  Prefet  de  la  Seine  ont 
apporte  de  profondes  modifications  a l’enseignement  technique  du  personnel 
secondaire  des  Asiles  d’Alienes  du  departement.  Le  nouveau  regime  a 
ete  applique  au  debut  de  l’annee  scolaire  1906  — 1907:  les  cours  et 
les  examens  ont  ete  institues  sur  de  nouvelles  bases.  Les  examens 
ont  eu  lieu  en  juillet  dernier,  et  des  diplomes  d’aptitudes  professionnelles 
ont  ete  decernes ; il  est  done  interessant  d ’exposer  sommairement 
l’organisation  qui  fonctionne  actuellement  dans  nos  etablissements. 

L’enseignement  comporte  deux  parties,  une  partie  theorique  et  une 
partie  pratique.  II  est  donne  dans  chaque  etablissement  par  les  Medecins 
chefs  de  service  charges  des  cours.  Les  asiles  de  la  Seine  4tant  au 
nombre  de  six,  il  en  resulte  que,  pour  le  departement,  il  y a un 
groupe  de  six  ecoles  d’ Infirmiers  et  d’Infirmieres. 

Les  cours  se  font  successivement,  de  la  premiere  semaine  d’oetobre 
a la  premiere  quinzaine  de  juin,  a raison  de  trois  cours  par  semaine, 
et  dans  l’ordre  suivant : 

1°.  Administration  (cours  theorique,  interrogations)  6 lemons. 

2°.  Anatomie  et  Physiologie  (cours  theorique,  interrogations)  12  legons. 
3°.  Hygiene  (cours  theorique,  interrogations,  exercises  pratiques)  12  legons. 
4°.  Soins  a donner  aux  malades  ; petite  Chirurgie,  accouchements,  Medecine, 
(Cours  theorique,  interrogations,  exercises  pratiques)  24  legons. 

5°.  Soins  a donner  aux  alienes  (cours  theorique,  interrogations,  exercises 
pratiques)  20  legons. 

6°.  Petite  pharmacie  (cours  theorique,  interrogations,  exercises  pratiques) 
14  legons. 

Des  repetitions  d’exercises  pratiques  sont  faites  par  des  sous-surveillants 
pour  les  hommes  et  par  des  sous-surveillantes  pour  les  femmes.  Les 
r^petiteurs  sont  choisis  par  les  professeurs. 

A la  fin  de  Fannie  scolaire  ont  lieu  les  examens  pour  l’obtention 
du  diplome.  Tous  les  eleves  peuvent  se  presenter. 

La  presence  au  cours  est  obligatoire  pendant  trois  annees  pour  les 
infirmiers  non  diplOmes  : le  diplome  est  indispensable  pour  la  promotion 
a un  poste  superieur.  Au  diplome  est  attache  une  prime  de  Fr.  5 
par  mois  soit  Fr.  60  par  an. 
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Les  examens  pour  l’obtention  du  dipldme  se  competent  d’epreuves 
ecrites,  orales  et  pratiques. 

Un  j ury  unique  est  tire  au  sort  parmi  les  professeurs  de  toutes  les 
ecoles  reunies  a raison  d’un  jurd  par  cours.  Le  jury  se  rdunit  au  mois 
d’octobx’e,  et  choisit  le  sujet  des  compositions  ecrites.  Pour  chaque 
cours  cinq  questions  sont  discutees  et  adoptees  par  le  jury.  Une  de 
ces  questions  est  tiree  au  sort  dans  des  conditions  qui  rendent 
impossible  toute  indiscretion.  Les  quatre  autres  sont  immediatement 
detruites. 

Les  compositions  ont  lieu  a la  fin  de  chaque  cours,  le  meme  jour  et 
a la  meme  heure  dans  chacun  des  Asiles.  Elies  sont  surveillees  par  le 
professeur  du  cours  a qui  est  parvenue  la  question  sous  pli  ferme  et 
scelle  et  qui  envoie  les  copies  sous  enveloppe  egalement  fermee  et 
scellee  au  juge  charge  de  les  corriger. 

A la  fin  de  l’annee  scolaire,  e’est-a-dire  dans  la  derniere  quinzaine 
de  juin  commencent  les  examens  oraux  et  pratiques. 

Le  jury  compose  de  quatre  medecins,  d’un  directeur  administratif, 
se  transporte  dans  chacun  des  Asiles  au  jour  et  a l’heure  fix^s  d’avance 
et  proc&de  simultanement  a l’interrogatoire  des  candidats  admis  a 
passer  les  epreuves  orales,  chacun  des  juges  examinant  par  sa  speciality. 

Les  epreuves  pratiques  portent,  d’une  part  sur  l’hygiene,  les  soins  a 
donner  aux  malades,  et  les  soins  a donner  aux  alienes,  d’autre  part 
sur  la  pharmacie. 

Pour  les  premieres,  les  quatre  medecins  se  partagent  les  candidats  et 
leur  font  executer  un  certain  nombre  d ’exercises,  tels  que  reconnaissance 
des  instruments,  des  objets  de  pansement,  montage  et  demontage  du 
pulverisateur  Richardin,  du  thermocautere,  de  l’autoclave  Chamberland, 
de  l’appareil  aspirateur  Potain,  prise  de  temperature,  lecture  de  feuilles 
de  temperature,  pansements  varies,  pose  de  ventouses,  preparation  d’une 
operation  chirurgicale,  amenagement  d’une  chambre  de  malades  etc.  etc. 
Ces  exercises  peuvent  etre  varies  a l’infini ; le  programme  de  cours 
annexe  a cette  note  sufiira  a en  donner  une  idee. 

Les  exercises  pratiques  de  pharmacie  consistent  en  reconnaissance  de 
medicaments  varies.  On  presente  a chacun  des  candidats  une  trentaine 
de  substances  a reconnaitre. 

Apres  la  fin  des  examens,  le  jury  se  reunit  et  ddeerne  le  dipldme  a 
ceux  des  candidats  qui  ont  obtenu  un  minimum  de  points  fixe  d’avance 
pour  chacune  des  epreuves  ecrites,  orales  et  pratiques.  Les  eleves  les 
plus  meritants  recoivent  en  outre  des  prix  consistant  en  livrets  de  caisse 
d’epargne,  en  medailles  et  en  livres. 

Tel  est  le  systeme  qui  fonctionne  actuellement  dans  la  Seine. 

II  s’agit,  non  pas,  ainsi  qu’on  l’a  souvent  reproche  aux  partisans 
des  cours  de  faire  de  nos  infirmiers  des  demi-savants,  mais  d’en  faire 
simplement  des  aides  conscients  et  intelligents  du  medecin,  et  a ce 
point  de  vue  l’utilite  d’une  education  pratique  aussi  complete  que 
possible  n’est  plus  a demontrer. 

Au  point  de  vue  de  l’examen  final,  les  epreuves  orales  et  pratiques 
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presentent  des  avantages  inestiraables,  et  a cet  egard  la  reforme  accomplie 
dans  la  Seine  presente  sur  l’ancien  systeme  qui  comportait  exclusivement 
des  epreuves  ecrites,  une  incontestable  superiorite.  Avec  l’epreuve 
ecrite,  beaucoup  d’infirmiers,  meme  instruits  ^chouaient,  parce  qu’ils 
n’etaient  pas  habitues  a rediger  une  copie  et  ne  pouvaient  ainsi  faire 
valoir  les  connaissances  qu’ils  possedaient  reellement.  Au  contraire 
l’epreuve  orale  et  pratique  permet  au  juge  de  se  prononcer  en  toute 
equite  sur  les  aptitudes  professionnelles  des  candidats. 

A la  suite  de  cette  reforme,  certaines  ameliorations  ont  ete  apportees 
a la  situation  materielle  des  infirmieres,  en  particulier  la  constitution 
d’une  caisse  de  retraite  et  la  limitation  des  heures  de  travail  a 
douze  heures. 


G.  E.  SHUTTLEWORTH,  M.  D.,  &c. 

Hon.  Consulting  Physician  Royal  Albert  Asylum , Lancaster. 
Hon.  Sec.,  Asylum  Workers’  Association. 

In  placing  my  name  on  the  list  of  readers  of  papers  before  this 
section  the  Hon.  Secretaries  have  interpreted  more  liberally  than  I 
had  intended  my  expression  of  willingness  to  take  part  in  the  discussion 
of  the  above  subject.  I gratefully  avail  myself,  however,  of  the  oppor- 
tunity to  contribute  a few  remarks  upon  efforts  in  recent  years  made 
in  England  to  band  together  workers  in  Asylums,  and  especially  the 
nurses  and  attendants,  with  the  aim  of  inducing  them  to  take  a more 
serious  view  of  their  professional  status  as  co-operating,  each  in  his  or 
her  sphere  (lowly  though  it  may  be)  in  the  remedial  treatment  of  the 
patients,  and  by  cultivating  their  own  powers  of  observation  and 
training  their  intelligence  to  put  themselves  in  a position  to  render 
invaluable  aid  to  the  physicians  in  charge  of  Asylums  for  the  Insane. 
Now  that  the  axiom  that  „Force  is  no  remedy”,  is  recognised  in  our 
dealings  with  lunatics,  and  Asylums  are  no  longer  merely  Houses  of 
forcible  detention,  but  Hospitals  where  the  most  advanced  scientific 
treatment  is  remedially  employed  in  the  ameliorative  care  and  (where 
practicable)  cure  of  the  insane,  it  follows  that  qualifications  of  the 
„personnel”  of  all  ranks  must  be  adjusted  to  these  new  conditions ; in 
three  words  their  motto  must  be  arte  non  vi. 

I do  not  propose  here  to  enter  in  any  detail  upon  the  various 
stages  which  in  Great  Britain  and  Ireland  have  led  up  to  the  system 
of  three  years  methodical  training  in  elementary  anatomy  and  physiology, 
in  the  general  signs  and  conditions  of  health,  in  the  symptoms  of  bodily 
disease  and  of  mental  disorder,  in  the  nursing  of  the  sick  from  physical 
disease,  and  in  the  nursing  and  care  of  the  insane  which,  under  the 
auspices  of  the  Medico-Psychological  Association  of  Great  Britain  and 
Ireland,  have  during  the  last  sixteen  years  specially  qualified  some 
7,000  of  our  nurses  and  attendants  for  the  more  efficient  discharge 
of  their  responsible  duties  in  the  wards  of  our  Asylums  and  in  private 
mental  nursing.  In  addition,  a few  of  our  Asylums,  such  as  Northampton, 
Dorset,  Prestwich  and  Worcester  have  each  trained  their  own  staff, 
and  examined  and  certified  them  independently  of  the  Medico-Psychological 
Association ; but  it  seems  to  me  there  is  much  to  be  said  for  a system 
of  uniform  training  and  examination,  such  as  is  possible  under  one 
central  authority  ; especially  in  view  of  State  recognition  of  the  qualifi- 
cation for  mental  nursing  should  a State  Register  of  Nurses,  both 
Hospital  and  Asylum-trained,  be  established  in  the  United  Kingdom. 

I do  not,  however,  pursue  this  part  of  the  subject  farther,  because 
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I have  no  doubt  it  will  be  dealt  with  by  my  friend  Dr.  Seymour  Tuke 
in  his  paper  on  „The  Nursing  of  the  Insane  in  England”;  it  is  more 
especially  of  the  aims  of  the  Asylum  Workers'  Association  (which  I represent 
on  this  occasion)  that  I propose  to  speak. 

Some  twelve  years  ago,  viz.  in  1895,  it  was  felt  by  a few  well-wishers 
of  Asylum  Nurses  and  Attendants,  that  considering  the  important 
position  the  latter  ought  to  occupy  in  the  world  of  Nursing,  they 
had  not  received  that  recognition  by  the  various  Associations  of  Hospital- 
trained  Nurses  to  which  those  trained  under  the  improved  conditions 
I have  alluded  to  above  were  justly  entitled.  The  objects  of  the  Asylum 
Workers’  Association  were  stated  to  be  ,,to  promote  the  interests  and 
welfare  of  Asylum  Nurses  and  Attendants,  and  of  others  engaged  in 
nursing  the  insane,  and  thereby  improve  their  professional  status  in 
the  Nursing  world”.  In  view  of  the  conditions  under  which  Asylum 
work  is  of  necessity  carried  on,  removed  from  the  public  gaze  and 
consequently  not  surrounded  by  the  glamour  which  attaches  to  the 
efforts  of  those  who  nurse  the  sick  in  our  great  city  Hospitals,  it  was 
sought  to  enlist  the  interest  of  prominent  persons  likely  to  sympathise 
with  truly  good  and  charitable  work  where-ever  done,  and  amongst 
the  patrons  of  the  Association  will  be  found  the  names  of  the  Arch- 
bishop of  Canterbury,  the  Archbishop  of  Westminster,  the  Chief  Rabbi, 
and  the  leaders  of  Nonconformist  religious  thought.  His  Majesty's 
Commissioners  in  Lunacy,  the  Lord  Chancellor’s  Visitors,  and  the 
majority  of  the  Medical  Superintendents  (with  other  Medical  Officers) 
of  Asvlums  throughout  the  Kingdom  are  also  Vice-Presidents  and  the 
affairs  of  the  Association  are  managed  by  an  Executive  Committee 
consisting  at  the  moment  of  10  past  or  present  Medical  Officers  of 
Asylums,  4 Chaplains  of  Asylums,  2 Clerks  and  Stewards,  6 Matrons 
and  3 direct  representatives  of  the  ordinary  Nurses  and  Attendants. 
The  president  of  the  Association  for  the  current  year  is  Sir  William 
J.  Collins,  M.  D.,  F.  R.  C.  S.,  M.  P.,  a former  Chairman  of  the  London 
County  Council;  and  his  predecessors  in  the  Presidential  chair  have  been 
Sir  John  Batty  Tuke,  M.  D.,  M.  P.,  Sir  James  Crichton-Browne, 
M.  D.,  F.  R.  S.,  and  Sir  Benjamin  Ward  Richardson,  M.  D.,  F.  R.  S., 
all  gentlemen  of  high  social  and  scientific  standing,  who  by  their 
sympathetic  and  suggestive  annual  addresses  have  done  much  to  strengthen 
and  encourage  Asylum  Workers  in  their  arduous,  and  not  always 
sufficiently  appreciated,  efforts  to  „minister  to  minds  diseased”  in  a 
spirit  of  self-sacrifice  and  true  devotion.  The  Association  (according  to 
the  recent  Annual  Report)  consists  of  3.390  members,  comprising 
200  Life,  176  Associate — these  not  necessarily  being  working  members, 
the  former  donors  of  one  guinea,  the  latter  annual  subscribers  of 
half-a-crown — with  3,014  Ordinary  Members,  chiefly  Nurses  and  Atten- 
dants in  Asylums  (with  some  private  Mental  Nurses)  who  subscribe 
Is.  6 d.  per  annum.  All  receive  without  further  payment  a copy  of 
the  Monthly  Journal  of  the  Association — called  “Asylum  News” — 
which  is  intended  as  an  organ  of  inter-communication  between  the 
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members,  and  contains  items  relating  to  the  various  Asylums,  with 
articles  of  an  educational  character  and  dealing  with  topics  affecting 
the  position  of  Attendants  and  Nurses.  The  Association,  while  aiming 
at  elevating  the  position  and  prospects  of  the  latter,  is  not  run  on 
Trades  Union  lines,  and  though  grievances  are  ventilated  from  time 
to  time  in  the  columns  of  „Asylum  News”,  the  endeavour  is  to  obtain 
recognition  of  the  just  claims  of  workers — in  such  matters  as  hours 
of  duty,  remuneration  and  suitable  accommodation — by  strictly  pacific 
methods.  The  Asylum  Workers’  Association,  in  co-operation  with  the 
Medico-Psychological  Association,  have  made  strong  representations  to 
successive  Governments  as  to  the  claims  of  all  ranks  of  Asylum  Workers 
to  assured  and  adequate  pensions  after  having  spent  their  best  days  in 
the  faithful  services  of  the  Insane ; and  at  the  last  election  written 
pledges  to  support  such  provision  were  obtained  from  more  than  70 
members  of  the  new  Parliament  mainly  through  the  efforts  of  the 
Local  Honorary  Secretaries  of  the  Asylum  Workers’  Association  in 
their  respective  constituencies. 

In  the  proposal  before  Parliament  for  the  State  Registration  of  Nurses, 
the  claims  of  Asylum-trained  Nurses  (both  male  and  female)  were 
supported  before  the  Parliamentary  Committee  by  representatives  both  of 
the  Medico-Psychological  and  of  the  Asylum  Workers’  Association,  with  the 
result  that  the  Committee  recommended  their  inclusion  in  a separate  list  in 
the  proposed  Register,  efficient  system  of  nursing,  it  modelled  it  searly 
training  schools  on  that  of  St.  Thomas’  Hospital,  with  which  the  illustrious 
name  of  Florence  Nightingale  will  for  ever  be  reverently  associated. 

St.  Paul  is  claimed  as  the  pioneer  of  the  nursing  movement  in  the 
first  century  of  the  Christian  era,  his  institution  of  an  order  of  Deaco- 
nesses in  the  early  church  standing  out  as  the  exemplar  for  the  Nursing 
Sisterhoods  of  modern  times.  Tracing  the  establishment,  chiefly  under 
religious  rule,  of  the  “Scours  Hospitalieres ” attached  to  the  H6tel  Dieu 
at  Paris  so  early  as  the  eighth  century,  of  the  Nursing  Sisters  attached 
to  the  Knightly  Order  of  St.  John  of  Jerusalem,  and  of  the  Sisters 
of  Charity  organised  in  1617  by  St.  Vincent  de  Paul,  our  authoress 
shows  how  after  the  dissolution  of  the  monasteries  in  England,  the 
nursing  of  the  reconstituted  London  Hospitals,  such  as  St.  Bartholomew’s 
and  St.  Thomas’,  was  organised  in  the  old  conventual  spirit  without 
special  provision  for  training,  and  as  a consequence  the  actual  nursing 
gradually  fell  into  the  hands  of  uneducated  women,  not  always  of  the 
best  personal  character.  It  was  not  till  184-0  that  the  dawn  of  better 
things  arose  through  the  instrumentality  of  the  Quaker  philanthropist, 
Elizabeth  Fry,  who  founded  a Nursing  Institution  in  Whitechapel,  the 
scheme  of  which  included  regular  training  at  the  London  Hospitals. 
In  1849  the  Nursing  Sisterhood  of  St.  John’s  House  was  founded, 
and  King’s  College  Hospital  was  the  first  in  London  to  avail  itself 
of  Nurses  systematically  trained  by  these  Sisters  within  its  wards. 
In  lo60  came  the  establishment  of  the  training  school  at  St.  Thomas’ 
Hospital  from  funds  collected  as  a national  testimonial  to  the  heroic 
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work  of  Florence  Nightingale  in  the  Crimean  campaign.  Gradually  the 
movement  spread  throughout  the  Hospitals  of  the  country,  and  from 
this  time  forward  “trained  nurses”  became  the  rule,  and  not  the 
exception,  in  the  nursing  of  the  sick. 

With  all  this  reform  in  the  nursing  of  those  suffering  from  bodily 
disorders,  a system  of  training  for  those  who  ministered  to  the  “mind 
diseased”  was  but  a very  slow  and  gradual  growth.  Reference  is  made 
in  the  chapter  dealing  with  this  subject, — which  our  readers  will  find 
of  extreme  interest  though  somewhat  discursive — to  the  efforts  made 
in  the  seventeenth  century  by  St.  Vincent  de  Paul  and  his  co-adjutor 
Madame  le  Gras,  to  improve  the  nursing  of  the  insane.  As  early  as 
1854,  Dr.  W.  A.  F.  Browne  (the  father  of  our  former  esteemed 
President,  Sir  James  Crichton-Browne)  arranged  a course  of  lectures 
for  the  Attendants  and  Nurses  of  the  Crichton  Institution,  Dumfries ; 
and  we  are  told  that  in  1890,  Dr.  PIarding  instituted  at  the  Berry 
Wood  Asylum,  Northampton,  a three  years’  course  of  training,  with 
examinations  for  the  Nurses  in  that  Institution. 

I could  give  other  instances,  but  I have  stated  enough  to  show 
that  organisation  amongst  the  rank  and  file  of  Asylum  service,  if 
properly  directed,  may  aid  in  the  achievement  of  politico-social  objects 
affecting  the  welfare  of  the  service  at  large. 

There  is  one  other  object  to  which  before  concluding  I must  briefly 
allude  in  evidence  of  the  esprit-de-corps  engendered  by  such  an  Association. 
It  is  the  function  (which  has  readily  been  taken  up)  of  assisting  its 
members  in  ill-health  or  convalescence,  by  means  of  grants  from  the 
“Homes  of  Rest  Fund”,  enabling  attendants  and  nurses  deficient  in 
means,  to  obtain  rest  and  change  at  approved  Health  Resorts,  grants 
for  this  purpose  being  made  from  a Special  Fund  to  the  amount  of 
from  £2  10  s.  to  £ 5 in  each  case  according  to  circumstances.  This 

Special  Fund  is  maintained  by  extra  voluntary  contributions  of  members 
and  others,  and  last  year  amounted  to  £ 128  9 s.  lid.  (including 
balance  from  previous  year),  the  aggregate  income  of  the  Association 
(inclusive  of  the  foregoing),  being  £447  8 s.  3d. 

it  may  be  of  interest  to  mention  that  some  years  ago  the  Executive 
Committee,  impressed  with  the  migratory  and  sometimes  transitory 
tendencies  of  Asylum  service,  instituted  the  award  of  two  gold  and 
two  silver  medals  to  be  competed  for  each  year  by  nurses  and  attendants 
as  distinctions  for  long  and  meritorious  Asylum  service.  In  the  present 
year  the  former  were  awarded  respectively  to  an  Attendant  who  had 
served  for  45  years  in  two  Scottish  Asylums,  and  to  a Nurse  whose 
service  had  extended  over  39  years  in  three  English  Asylums  in  the 
last  of  which  she  had  been  promoted  to  the  position  of  Matron.  Such 
instances  of  endurance  serve  to  shew  that  however  worrying  and 
wearing  life  amongst  lunatics  may  be,  those  who  bring  to  their  duties 
a cheerful  spirit  need  not  necessarily  be  prematurely  worn  out,  though 
in  all  cases  40  years  so  spent  should  surely  carry  with  it  a title  to 
well  recompensed  repose.  


The  reform  of  nursing  for  the  insane  in  the  United  States. 

BY 

EDWARD  COWLES,  M.  D.  Boston,  Mass.  U.  S.  A. 

(Tn  the  absence  of  Dr.  Cowles  read  by  Dr.  G.  A.  Blumer  of  Providence, 

Rhode  Island  U.  S.  A.) 


The  history  of  nursing  in  hospitals  for  the  insane  in  the  United  States 
had  its  beginning  in  the  first  asylums  in  the  country  which  were  foun- 
ded within  a few  years  before  and  after  the  year  1800.  In  these 
asylums  were  adopted  the  principles  of  the  great  reform  in  the  care 
of  the  insane  begun  contemporaneously  by  Pinel  and  Tuke.  But  while 
the  principles  of  humane  care  were  making  slow  progress  in  the  long 
established  institutions  of  the  older  countries,  their  general  adoption 
in  all  the  new  asylums  in  America  gave  that  country  the  leadership 
for  a number  of  years  in  the  reform  which  included  the  practice  of 
the  principles  of  intelligent  and  sympathetic  attendance  upon  the  sick 
and  the  insane.  It  is  of  great  interest  and  importance  to  note  here  the 
earlier  events  in  this  great  general  reform  in  the  care  of  the  insane, 
for  in  them  we  find  the  origins  and  the  conditions  out  of  which  came 
the  special  reform  of  nursing. 

The  influence  of  the  teachings  of  Pinel  and  Tuke  wrought  profound 
changes  and  became  prevalent  by  the  end  of  the  first  half  of  the 
century.  In  Europe  the  work  of  Esquiral  sustained  that  of  Pinel  ; 
Jacobi  visited  the  Retreat  at  York,  and  his  writings  reflect  most 
largely  the  spirit  of  the  English  reform ; Fliedner,  contemporary  with 
Jacobi,  was  a neighbor  at  only  twelve  miles  distance,  and  also  inte- 
rested in  the  care  of  the  insane,  when  he  re-established  the  nursing 
sisterhoods  in  the  Protestant  church  following  the  historic  exemple  of 
the  Catholic  orders ; the  later  expression  of  the  beginnings  at  the  York 
Retreat  was  given  by  the  work  and  writings  of  Samuel  Tuke,  who 
republished  those  of  Jacobi,  and  by  Charlesworth,  Hill,  and  Conolly. 

In  the  United  States,  the  earliest  examples  of  the  older  countries 
having  been  adopted  as  before  stated,  the  prevalence  of  the  reform 
was  general  and  earlier.  By  the  end  of  the  second  decade  Rush  had 
written  in  the  most  humane  spirit ; the  institution  at  Williamstown  in 
Virginia,  that  in  connection  with  the  New  York  Hospital,  and  the 
Frankfort  Retreat  as  an  offshoot  of  the  York  Retreat  had  been  esta- 
blished, as  also  the  Me. Lean  Asylum  where  Wyman  put  in  practice 
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the  modern  spirit  of  humane  attendance.  At  the  latter  place,  in  the  notable 
fourth  decade,  contemporary  with  Jacobi  and  Fliedner  in  Germany, 
there  was  published  by  Bell  his  „ Directions  for  Attendants’”,  and  a 
similar  treatise  by  Woodward  at  the  Worcester  Asylum,  also  in  Mas- 
sachusetts. This  was  prior  to  the  publication  in  England  of  the  tea- 
chings for  Attendants”,  by  Conolly,  whose  contemporaries  within  the 
next  ten  years  in  the  United  States,  — Kirkbride,  Curwen,  Ray  and 
others,  had  great  influence  by  their  work  and  writings  in  advancing 
the  humane  care  of  the  insane  in  the  considerable  number  of  asylums 
which  by  that  time  had  been  built  throughout  the  country. 

This  brief  reference  to  the  history  of  the  great  movement  in  the 
first  half  of  the  last  century,  with  little  more  than  a recital  of  notable 
names  familiar  to  every  modern  alienist,  is  sufficient  to  indicate  the 
intensity  of  interest,  and  greatness  of  effort,  in  which  many  joined 
to  reform  the  care  of  the  insane.  In  Prussia,  England,  and  America 
there  was  early  recognition  of  the  prime  need  of  persons  of  intelligence 
and  goodness  of  character  who  could  be  interested  in  the  nursing  of 
the  insane.  In  all  these  countries  there  were,  throughout  the  half  cen- 
tury, many  attemps  to  establish  a system  of  training  such  nurses,  but 
little  was  accomplished  beyond  the  improvement  of  the  ordinary  atten- 
dants and  their  individual  excellence.  Yet,  notwithstanding  the  failure 
to  devise  methods  of  systematic  training,  it  is  plain  that  the  leader- 
ship in  the  recognition  of  the  essential  requirements  for  the  nursing 
of  the  sick  and  the  insane,  and  the  efforts  to  supply  the  need,  belonged 
to  the  alienists.  There  was  no  such  effort  in  the  general  hospitals 
until  the  teaching  of  Florence  Nightingale  created  the  great  epoch  of 
reform  in  them.  But,  although  the  leadership  in  nursing-reform  passed 
over  to  the  general  hospitals,  it  was  no  doubt  inspired  in  part  by  the 
example  of  the  work  for  the  insane  which  was  well  known  when  Flo- 
rence Nightingale  went  to  visit  Pastor  Fliedner  at  Kaiserswerth in  1 849. 

The  first  thirty  years  of  the  last  half  century,  coming  down  to  1880, 
witnessed  the  development  of  Florence  Nightingale’s  reform;  it  came 
to  the  United  States  from  England  in  the  years  1866  to  1873,  soon 
after  the  founding  of  the  first  training  school  at  St.  Thomas’  Hospital 
in  1860.  The  improvement  in  the  general  care  of  the  insane  in  the 
asylums  and  hospitals  had  taken  the  lead  in  the  latter  country,  but  in 
both,  the  success  of  the  training  of  women  for  general  nursing  had  a 
stimulating  influence  to  new  efforts  by  the  alienists. 

Yet  these  efforts  were  largely  the  outcome  of  the  earlier  movement 
in  behalf  of  the  insane ; and  it  now  became  more  widely  spread  with 
renewed  zeal.  It  was  the  general  effect  of  these  examples  that  gave 
the  new  impulse  to  advancement  in  the  United  States  and  for  that 
reason  their  contributing  influence  should  be  recognized  here. 

The  spirit  of  the  time  was  well  expressed  in  the  report  for  1859  of 
the  Commissioners  of  Lunacy  in  England,  in  which  the  important 
question  of  nursing  and  attendants  for  the  insane  was  made  a special 
subject  for  comment  and  inquiry  as  “one  to  which  for  many  years 
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they  had  steadily  directed  their  attention” ; and  they  endeavored  to 
“impress  upon  all  who  are  responsible  for  the  care  and  treatment  of 
the  insane,  the  paramount  duty  of  adopting  means  for  securing  the 
services  of  competent  attendants”.  When  the  Commissioners  re-issued, 
in  1879,  their  former  circular  letter,  it  was  declared  that  “although 
the  care  and  treatment  of  the  insane  have,  in  most  respects,  altered 
greatly  for  the  better,  improvement  in  the  character  and  position  of 
attendants  has  not  been  nearly  so  marked”. 

It  was  early  in  this  period  of  thirty  years  that  Browne,  at  the 
Crichton  Institute,  made  historic  the  well-known  event  of  “the  first 
attempt  to  educate  the  attendants  upon  the  insane”  by  a course  of 
thirty  lectures  in  1854,  the  very  year  of  Florence  Nightingale’s  going 
to  the  Crimea;  it  was  near  the  end  of  this  period,  in  1876,  that 
Clouston  read,  before  the  Medico-Psychological  Association,  his  notable 
paper  in  which  he  lamented  the  unattainableness  of  the  ideal  asylum 
and  attendants,  and  made  the  significant  comment  that  we  cannot 
“expect  to  get  persons  to  act  as  attendants  from  the  (so-called)  higher 
motives”  in  the  absence  of  inducements  to  worthy  persons  to  engage 
in  the  delicate  duties  of  nursing.  Noting  also  the  inequality  and  the 
common  absence  of  the  necessary  instruction,  he  asked,  “Can  we  not 
devise  and  elaborate  a systematic  professional  training  for  attendants 
in  all  our  large  asylums”. 

It  is  noteworthy  that  thoughtful  alienists  had  long  recognized  the 
inadequacy  of  the  higher  motives  alone  to  attract  worthy  persons  to 
this  service;  Jacobi  and  Samuel  Tuke  believed  that  a sufficient 
supply  of  such  persons  could  not  be  procured.  Thus  it  was  that  the 
alienists  were  for  a long  time  the  first  to  know  what  was  wanted  for 
good  attendants  upon  the  sick  and  the  insane,  but,  as  late  as  the  end 
of  the  eighth  decade,  they  had  not  learned  the  secret  of  Florence 
Nightingale’s  success. 

Before  passing  from  this  formative  period  of  modern  nursing-reform, 
it  should  be  noted  that  one  of  the  first  effects  upon  the  alienists  was 
to  attract  attention  to  the  employment  of  women  in  men’s  wards.  In 
England  married  women  were  used  as  “bed-makers”  ; in  Scotland  Batty 
Tuke  had  “lady-companions”  for  his  patients  of  the  private  class,  and 
Clouston  successfully  established  infirmary  wards  in  charge  of  women 
nurses.  Yet,  in  1880  there  did  not  exist  anywhere  in  the  world, 
outside  of  the  religious  orders,  a definite^  and  permanently  organized 
school  for  the  systematic  professional  training  of  nurses  for  the  insane. 
There  had  been  many  attempts,  especially  during  the  previous  ten  years, 
that  were  generally  made  by  the  giving  of  a few  lectures  by  the  medical 
superintendents,  or  sometimes  by  an  assistant  medical  officer  of  an 
institution ; or  a course  of  lectures  might  be  once  or  twice  repeated  in 
successive  years,  and  then  cease  because  of  the  departure  of  the  single 
person  upon  whom  the  instruction  depended,  or  through  failing  zeal 
due  to  the  frequent  changes  among  the  attendants  and  the  absence  of 
apparent  improvement  in  the  service.  It  came  to  be  said  that  there 
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was  no  proper  place  or  material  for  the  training  of  nures  in  the  general 
wards  of  an  insane  hospital.  Many  believed  it  would  be  impossible 
to  get  young  women,  of  the  class  who  sought  the  general  hospital  schools, 
to  become  interested  in  work  with  the  insane ; also  that,  if  a system 
of  instruction  could  be  made  successful,  the  nurses  would  then  leave 
the  service,  and  the  increased  labor  of  medical  officers  in  teaching 
would  be  wasted. 

In  the  United  States,  in  1880,  fhe  conditions,  with  respect  to  the 
problem  of  nursing  for  the  insane,  had  come  to  be  much  the  same  as 
in  the  mother  country  under  the  influence  of  the  great  reform  in  the 
general  hospitals.  It  is  necessary  to  review  these  prior  conditions  in 
order  to  trace  their  formative  influence  in  the  next  event  in  this 
history,  which  was  the  permanent  establishment  of  a training  school 
for  nurses  at  the  McLean  Hospital,  (then  Asylum).  This  was  accomplished 
by  the  practical  transfer  of  methods  learned  in  a prior  experience  of 
founding  a general  hospital  school  at  the  Boston  City  Hospital ; the 
problem  was  the  application  of  certain  principles  to  the  peculiar 
requirements  in  nursing  the  insane.  The  most  essential  of  these  principles 
were  two:  1)  To  give  the  nurse,  in  fair  exchange  for  her  services,  a 
respectable  profession,  remunerative  enough  to  satisfy  her  wholesome 
interest  in  provision  for  the  future  of  herself  and  often  of  others  likely 
to  become  dependent  upon  her ; 2)  To  stimulate  natural  motlierliness 
of  the  nurse,  through  which  her  womanly  sympathy  is  at  once  enlisted, 
by  teaching  her  what  to  do  to  relieve  bodilv  and  mental  suffering. 
It  was  recognized  that  the  scope  of  every  plan  of  teaching  had  been 
too  limited ; it  did  not  go  beyond  the  idea  of  improving  the  attendance 
upon  the  patient  immediately  concerned. 

Beginning  with  the  year  1880,  the  first  step  at  the  McLean  Hospital 
was  to  introduce  into  the  attendants’  work  the  regular  methods  of 
the  wards  of  a general  hospital,  — the  “manipulations  of  nursing”,  in 
all  possible  ways.  The  “attendants’”  were  called  nurses , and  the  “boarders” 
patients . To  stimulate  the  expectation  of  profitable  employment  in 
private  nursing,  nearly  fifty  nurses,  in  the  years  1880  — 5,  were  allowed 
leave  of  absence  from  time  to  time,  upon  applications  for  them  to 
attend  private  cases.  While  the  instruction  was  being  carried  on  by 
these  preliminary  methods,  the  study  of  the  situation  led  to  the  conclusion 
that  the  perpetuity  of  the  work  depended  upon  its  having  a definite 
organization  by  placing  the  school  under  the  charge  of  a special 
superintendent,  to  carry  on  the  substantial  part  of  the  teaching,  and 
to  maintain  with  her  assistants  the  organized  system.  Such  an  orga- 
nization was  made  formal  at  the  McLean  Hospital  in  1882,  the  date 
to  which  the  founding  of  the  school  is  assigned ; the  processes  of 
development  continued,  however,  on  the  same  lines  as  before ; there 
were  no  lectures  till  later,  the  continuity  of  the  system  of  instruction 
with  its  necessary  details  being  mainly  sustained  by  services  other  than 
those  of  the  physicians.  Women  trained  in  general  nursing  had  already 
been  employed  in  two  or  three  men’s  wards  by  Dr.  Jelly,  in  1877, 
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with  duties  much  like  those  of  companions.  Early  in  the  development 
of  the  system  of  training,  experienced  nurses  from  the  women’s 
department  were  placed  in  men’s  wards,  in  charge  of  all  the  duties 
belonging  to  the  “mistress  of  a household”,  and  with  them  other 
young  women  as  ward-maids,  in  the  manner  of  the  service  of  a ward  in 
a general  hospital.  This  plan  was  entirely  successful  and  most  beneficial 
in  its  effects. 

Another  most  essential  conclusion  was  reached  during  this  period  of 
the  gradual  development  of  the  school.  It  came  to  be  believed  that 
there  would  be  no  adequate  field  for  the  professional  employment  of 
the  product  of  the  school  as  specialist  nurses  in  the  public  service. 
It  was  determined  therefore  to  give  the  pupil  nurses  a course  of 
instruction  covering  as  much  as  possible  that  of  a general  hospital 
training.  In  a comparatively  small  hospital  like  the  McLean  this 
seemed  difficult  at  the  outset,  but  it  was  held  that  in  the  large  hospital 
for  the  insane,  with  the  possibility  of  special  “infirmary”  and  “hospital” 
wards,  there  should  be  sufficient  material  for  instruction  in  the  practice 
as  well  as  in  the  principles  of  general  nursing.  In  1884  the  essential 
methods  of  instruction  had  become  well  determined  and  established,  — 
also  the  probability  of  a considerable  demand  for  the  nurses  so  trained ; 
then  regular  courses  of  weekly  lectures  for  senior  and  junior  classes 
were  begun  by  the  medical  staff  and  continued  during  eight  months 
of  the  school  year.  The  special  exercises  heretofore  conducted  by  the 
superintendent  of  nurses  and  her  assistants  were  further  developed,  with 
instruction  in  surgical  “first-aid”,  etc.,  by  assistant  physicians.  The 
work  of  a full  curriculum  of  two  years  was  then  in  full  operation  and 
continued  without  interruption  thereafter ; the  instruction  was  largely 
devoted  to  general  nursing  with  constant  reference  to  the  application 
of  principles  and  methods  to  the  nursing  of  the  insane.  The  women 
graduates  who  chose  to  do  so  were  permitted  to  take  an  additional 
year  of  training  at  the  Massachusetts  General  Hospital ; at  the  present 
writing  all  of  the  women  and  those  of  the  men  who  so  elect,  spend 
at  that  hospital  eight  months  of  the  now  extended  course  of  three  years. 
Early  in  1886  five  nurses  were  graduated  who  had  been  from  three  to 
four  years  under  training ; later  in  the  year  ten  others  made  the  total 
product  of  the  year  fifteen  nurses.  Classes  of  men  were  begun  in  1886 ; 
and  in  1890  the  product  of  the  school  aggregated  seventy  women  and 
twenty-two  men.  In  the  latter  year  only  twenty-two  of  the  graduates 
retrained  in  the  service;  but  the  general  success  of  those  who  had  gone 
out  had  great  influence  in  giving  the  school  a standard  of  attractiveness, 
ever  after  maintained,  which  has  drawn  to  it  pupils  of  high  character. 

The  establishment  of  other  schools  came  immediately  after  that  of 
the  McLean  Hospital.  Following  its  class  of  1886,  a class  was  graduated 
at  the  Buffalo  Hospital,  under  Grangers’  instruction,  chiefly  in  lectures 
by  himself  in  a course  of  two  years ; in  that  year  three  schools  were 
newly  established,  respectively  by  Wise,  Dewet,  and  Hinckley;  they 
were  followed  in  1888  by  Bancroft,  and  in  1889  by  Page.  Thus, 
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in  1890,  there  were  at  least  five  permanently  established  schools  that 
have  continued  since  in  active  existence.  In  1906,  sixty-two  schools 
in  hospitals  for  the  insane  could  be  enumerated.  While  their  requirements 
have  not  the  uniformity  that  could  be  desired,  there  has  been  great 
advancement  in  that  regard ; the  tendency  is  to  increase  the  course  of 
training  to  three  years,  and  to  keep  up  with  the  progress  in  the  general 
hospitals  as  has  been  done  at  the  McLean  Hospital.  As  in  that  hospital, 
there  has  been  a positive  tendency  in  all  the  succeeding  ones  to  qualify 
the  graduates  for  general  nursing,  on  the  principle  that  requires  the 
medical  student  intending  to  be  a specialist  to  ground  himself  in  the 
general  knowledge  of  his  profession.  Experience  has  shown  that,  in 
this  combination  of  training,  these  factors  do  not  conflict ; the  primary 
and  most  general  requisite  in  the  nurse  is  perfection  in  her  personal 
relations  with  the  patient,  and  this  is  best  attained  in  mental  nursing; 
even  though  the  nurse,  as  Clouston’s  did,  should  ultimately  prefer 
bodily  nursing ; she  does  not  forget  the  former  when  it  is  followed  by 
the  really  specialist  training  in  the  care  of  surgical  and  medical  cases 
in  a hospital  for  “general”  diseases.  This  characteristic  of  the  insane 
hospital  training  schools  in  the  United  States  stimulates  and  promotes 
the  strong  movement  that  has  been  going  on  in  them  toward  a more 
complete  hospitalization  of  the  institutions.  The  broader  training  of  the 
nurses  reacts  upon  the  teachers.  While  the  interest  of  physicians  in  the 
hospitals  in  surgery  and  general  medicine  is  not  unique  here  it  is 
probably  more  general.  The  increase  has  been  notable  during  the  last 
fifteen  years  in  the  provision  made  for  the  surgical  treatment  of  the 
insane  in  the  large  institutions,  not  only  in  respect  to  gynecological 
surgery  but  for  relief  of  all  remendiable  conditions ; the  well-furneshed 
“surgery”  is  more  common.  The  present  method  of  treating  the 
tuberculous  insane  by  insulation  is  an  example.  The  broader  training  of 
the  nurse  is  both  a consequence  and  an  aid. 

Instructive  evidence  of  the  characteristics  here  described  and  of  other 
conditions  in  this  country,  which  play  their  part  in  the  history  of 
modern  reform  in  nursing,  may  best  be  introduced  here  by  reference 
to  a number  of  recent  articles  in  the  American  Journal  of  Insanity. 

Brown  presents  a „ Report  of  the  Gynecologial  Surgery  in  the 
Manhattan  State  Hospital”  in  the  number  for  January  1906.  This  is 
a carefully  worded  resume  of  the  subject  as  well  as  a report  of  extensive 
practical  work;  the  argument  forcibly  sustains  the  conclusion  that  „ The 
primary  object  of  surgical  operations  upon  the  insane  should  be  to 
improve  the  physical  status  of  the  patient  with  one  end  only  in  view, 
of  relieving  them  physical  suffering  and  nervous  disturbance.  If  as 
a result  of  this  relief  they  are  mentally  improved,  it  is  a sequel  not 
primarily  sought  yet  welcomed.”  Witte  and  Knapp  in  the  same  number 
publish  papers  on  kindred  subjects  leading  to  a like  conservative  con- 
clusion, while  recognizing  the  right  of  the  insane,  even  though  incurable, 
to  relief  from  painful  conditions. 

Tuttle,  in  a paper  on  „The  Male  Nurse”  in  the  number  for  October 


- 711 


1906,  describes  the  methods  and  the  advancement  at  the  McLean 
Hospital,  and  gives  a comprehensive  and  instructive  account  of  the 
state  of  progress  in  the  training  of  nurses  throughout  the  country. 
A comparison  with  the  methods  of  instruction  in  Great  Britain  leads 
to  the  conclusion  that  „ there  is  no  doubt  that  the  schools  in  the 
United  States  give  more  instruction  to  their  pupils  than  do  the  English 
and  Scottish  schools.”  It  appears  also  that  much  of  the  instruction  is 
given  there  by  the  hospital  staff,  with  less  attention  to  general  nursing. 
The  same  author,  as  Chairman  of  a Committee  on  Training  Schools 
for  Nurses,  presents  in  the  number  for  July  1907,  a ,, Report”  adopted 
by  the  American  Medico-Psychological  Association  in  which  are  sum- 
marized the  generally  recognized  requirements  for  organization,  and 
courses  of  instruction,  with  a list  of  subjects  to  be  taught,  and  full 
schedules  of  practical  work.  The  best  practice  of  the  schools  in  the 
United  States  is  set  forth,  the  point  being  clearly  made  that  „nurses 
should  be  taught  general  as  well  as  special  nursing.” 

Bancroft,  in  the  number  for  October  1906,  discusses  the  subject  of 
„Women  Nurses  in  Wards  for  Men  in  Hospitals  for  the  Insane.”  In 
this  and  his  other  writings  on  kindred  subjects  the  author  presents 
advanced  ideas  which  are  the  practical  outcome  of  long  experience  in 
the  training  of  nurses. 

In  the  United  States  the  history  of  nursing  in  the  hospitals  for 
the  insane  includes  that  of  humane  attendance,  which  was  an  essential 
part  of  the  great  reform  of  Pinel  and  Tuke.  These  hospitals  were  in 
advance  of  the  general  hospitals  during  the  first  half  century,  on  both 
continents,  through  the  earnest  and  constant  efforts  of  the  alienists 
to  give  the  insane  the  kind  of  intelligent  and  sympathetic  personal 
service  that  springs  from  the  higher  motives ; but  little  improvement 
was  made  beyond  the  grade  of  „ ordinary  attendants”.  In  the  third 
quarter  of  the  century  nursing  reform  was  established,  and  widely  ex- 
tended in  the  general  hospitals  by  educating  the  nurse  and  giving  her 
a respectable  profession.  This  proved,  as  a sequence,  to  be  remunerative 
in  private  life  and  an  inducement  to  attract  worthy  persons  to  the  service 
of  the  general  hospitals.  A concurrent  advancement  was  not  gained 
for  the  insane,  in  spite  of  the  renewed  efforts  of  the  alienists,  because 
they  did  not  see  the  way  to  offer  a like  inducement ; their  attempts 
were  aimed  too  much  at  creating  a specialist  attendant  for  their  own 
service,  without  sufficient  provision  for  training  a nurse  qualified  for 
the  public  service  beyond  the  narrow  scope  of  mental  nursing.  This 
was  the  situation  both  in  the  United  States  and  older  countries,  a 
little  later  than  the  beginning  of  the  last  quarter  century. 

The  success  of  the  effort  in  the  United  States  begun  in  1880,  re- 
sulting in  the  permanent  establishment  of  a training  school  for  nurses 
for  the  insane,  was  gained  by  the  accomplishment  of  two  definitely 
planned  purposes:  (1)  By  organizing  a school  with  a sufficient  staff 

of  teachers  and  officers  to  insure  its  perpetuity  and  enable  it  to  offer 
an  adequate  course  of  training  to  lead  to  a profession;  (2)  By  insisting 
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upon  giving  a broad  training  to  qualify  the  pupil  for  general  nursing; 
it  was  the  proven  success  of  this  that  determined  the  larger  usefulness 
and  ready  employment  of  the  nurse  in  the  public  service.  The  hospital 
lost  nothing  by  making  it  worth  something  to  the  nurse  to  come  to 
it.  These  two  provisions  appear  to  have  been  the  most  potent  factors 
in  bridging  the  long  existing  difficulty  that  stayed  the  progress  of  the 
alienists.  It  was  on  such  foundations  that,  in  twenty  years,  sixty-two 
schools  have  been  established,  upon  the  independent  initiative  of  their 
founders. 

The  result  is  that  the  adoption  of  a plan  of  training  with  such  a 
scope  is  contributing  to  the  more  rapid  and  complete  hospitalization 
of  the  institutions  for  the  insane  in  the  United  States.  These  schools 
possess  a power  of  growth,  and  by  maintaining  their  kinship  in  the 
broad  field  of  general  medicine  they  are  themselves  stimulated  to  keep 
pace  with  the  advancement  in  the  general  hospital  schools.  Many  of 
the  nurses  from  the  former  go  for  a time  to  a general  hospital  to 
specialize  in  surgery,  etc.;  or  to  a lying-in,  or  other  hospitals.  With 
the  increasing  practice  in  the  schools,  of  employing  nurses  from  others, 
there  is  freedom  for  the  adaptation  of  the  nurse  to  her  calling  according 
to  personal  qualifications  and  her  inclinations,  much  like  that  of  the 
medical  student.  The  disposition  of  the  „nursing  world”  to  relegate 
the  „mental  nurse”  to  an  isolated,  specialist  class  has  failed;  she  has 
won  her  place,  and  is  now  recognized  by  organized  associations  as 
having  the  standing  of  a nurse,  when  properly  trained.  This  helps  to 
raise  and  hold  up  the  standard  of  the  schools  for  nursing  in  the  insane 
hospitals. 

Great  interest  belongs  to  the  tracing  of  the  factors  of  development 
of  these  schools  for  nursing ; they  are  growing  up  to  their  contributive 
place  in  the  great  movement  in  the  insane  hospitals  which  is  surely 
leading  to  the  recognition  and  relief  of  all  diseases  that  afflict  the 
insane,  making  the  field  of  psychiatry  as  broad  as  that  of  general 
medicine. 


Conclusions  d une  etude  sur  le  recrutement  des  Infirmiers  et  Infirmieres 
dans  les  Asiles  d’alienes  et  Hopitaux  de  Province 

PAR 

Dr.  A.  RODIET 

Medecin- Adjoint  de  I’Asile  public  d’alienes  de  Clermont. 


De  l’etude  de  la  question  du  personnel  secondaire  en  province,  etude 
avec  tableaux  et  statistiques,  resultat  d’une  enquete  aupres  des  Directeurs 
d’Asiles  et  d’Hopitaux,  des  Inspecteurs  de  PAssistance  et  des  Professeurs 
d’Ecoles  d’infirmieres. 

On  peut  conclure. 

1°.  Le  recrutement  du  personnel  secondaire  dans  les  hopitaux  et 
asiles  d’alienes  de  province  est  difficile  pour  differentes  causes:  Manque 
de  consideration,  — sujetion  a une  discipline  parfois  tres  severe,  — 
travail  penible  par  ses  conditions  memes  — salaire  mediocre  — insecurity 
du  lendemain. 

2°.  A cause  de  ces  difficultes  du  recrutement,  on  se  trouve  souvent 
oblige  d’admettre  au  rang  d’infirmieres  des  sujets  qui  ne  presentent 
pas  toutes  les  garanties  qu’on  devrait  pouvoir  exiger  de  ceux  qui  sont 
en  contact  perpetuel  avec  les  malades.  — Pour  remedier  a cet  etat  de 
choses,  plusieurs  moyens  qui  se  completent : 

A.  Choisir  parmi  les  pupilles  de  l’assistance  publique  les  plus 
intelligents,  les  plus  travailleurs,  et  les  instruire  suivant  l’idee  du 
Directeur  de  PAssistance  et  de  l’hygiene  publiques,  dans  une  ecole 
speciale. 

B.  S’adresser  aux  Directeurs  d’asiles  des  departements  pauvres  pour 
les  prier  d’aider  au  recrutement  des  asiles  dont  les  cadres  ne  sont  pas 
complets.  — A ce  sujet  notre  statistique  est  tres  instructive  et 
permettrait,  sous  certaines  conditions  de  frais  de  voyage  (!)  et  de  fiches 
a faire  etablir  par  les  Maires,  de  se  procurer  un  personnel  non  instruit, 
mais  susceptible  d’education. 

C.  — Le  recrutement  dans  les  regiments  a la  liberation  de  la  classe. 
Des  hommes  ne  sachant  ou  s’occuper  en  quittant  l’armee,  se  trouvent 
ainsi  immydiatement  pourvus  d’une  place.  — Jeunes,  habitu^  a une 


‘)  Frais  de  voyage  pourraient  etre  couverts  en  partie  par  l’lnlirmier  qui  viendrait  d’un 
asile  ou  il  debute  a 10  F.  par  mois  (il  y en  a)  pour  passer  dans  un  asil  ou  le  traitement  de 
debut  est  de  30  F.,  en  partie  par  l’asile  qui  aurait  dexnande  l’envoi. 
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discipline,  il  sera  plus  facile  de  les  instruire  et  de  les  preparer  a leur 
mission  (cette  idee  due  a Mr.  Bourneville  n’a  pas  encore  donne  les 
resultats  esperes  dans  les  hopitaux  de  Paris). 

U.  — Le  recrutement  dans  les  oeuvres  d’assistance  par  le  travail 
et  les  Societes  de  Bienfaisance.  On  assurerait  ainsi  un  emploi  a des 
malheureux  dignes  d’interet,  et  on  leur  donnerait  la  possibility  de  se 
relever.  Mais  il  importe  que  chacun  d’eux  soit  l’objet  d’une  etude 
attentive  de  la  part  de  P oeuvre  d’assistance,  avant  son  envoi  a l’asile. 
Ce  n est  pas  a un  individu  tar^  qu’il  faut  confier  des  malades,  il  lui 
serait  trop  facile  d ’exploiter  et  de  pervertir  ces  faibles  d’esprit.  Aux 
infirmes  comme  soutien  il  faut  des  gens  d’intelligence  solide  et  d’ame 
compatissante. 

L’oeuvre  d ’Assistance,  parmi  ces  nombreux  pauvres,  pourra  choisir 
des  homines  et  des  femmes  qui  non  seulement  seront  restes  honnetes, 
malgre  les  epreuves,  mais  qui,  d’avoir  souffert,  comprendront  mieux 
la  souffrance  des  autres. 

Et  puis,  pourquoi  ne  trouverait  on  pas  parmi  les  milliers  de  femmes 
assistees  ces  personnes  d’ education  dont  on  a tant  parle  au  Congres 
d’Assistance  de  Bordeaux?  11  y a des  veuves  de  fonctionnaires  et  d’em- 
ployes  qui  cachent  leur  misere  et  pour  qui  ce  ne  serait  pas  dechoir 
que  de  soigner  des  malades. 

E.  — Quelque  soit  le  mode  de  recrutement,  il  faut  instruire  les 
infirmiers  et  les  infirmieres. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  organisant  des  cours  theoriques  a heure 
fixe  que  ce  but  est  atteint.  C’est  au  moment  de  la  visite  des  malades 
et  a toute  heure,  a l’occasion  du  moindre  incident,  que  le  medecin 
peut  donner  a l’infirmier  l’instruction  a laquelle  il  a droit. 

Ces  lemons  pratiques  ont  la  meme  utilite  que  pour  l’etudiant  en 
medecine  le  cours  au  lit  du  malade. 

F.  — Il  est  impossible  de  modifier  la  situation  actuelle,  si  les  Com- 
missions de  Surveillance  des  Asiles  n’ameliorent  pas  le  traitement  du 
personnel  secondaire,  et  n’installent  pas  une  caisse  de  retraite  donnant 
des  garanties  et  assurant  l’avenir. 

G.  — Un  office  central  de  recrutement  des  infirmiers  d’asiles  et 
d’infirmieres,  fonctionnant  soit  dans  un  etablissement  dependant  de 
l’assistance,  soit  meme  au  bureau  de  l’assistance,  peut  s’installer  sans  frais. 

Il  s’agit  de  se  tenir  en  contact  avec  les  oeuvres  de  Bienfaisance  si 
nombreuses  a Paris  et  en  France,  en  leur  demandant  des  sujets  choisis 
avec  soin. 

Chacun  d’eux  apporterait  sa  fiche,  en  arrivant  a l’asile.  Les  plus 
jeunes  et  les  plus  instruits  pourraient  etre  confies  a l’Ecole  speciale 
deja  r^servee  aux  pupilles  de  l’assistance. 

H.  — Cet  etablissement  serait  organist  sur  le  modele  de  la  prochaine 
Ecole  d’infirmieres  de  la  Salpetriere,  et  situe  dans  une  grande  ville, 
pour  que  l’instruction  pratique  se  fasse  a l’hopital  et  a l’asile,  entretenu 
aux  frais  des  departements  qui  en  bfineficieraient. 

„L’Institut  des  infirmiers,  infirmieres  et  gardes  malades  de  France” 
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serai t la  pepini&re  attendue  par  les  Directeurs  d’Hopitaux  et  d’asiles 
de  province.  Tout  en  respectant  les  droits  acquis  par  les  Surveillants 
et  Surveillantes  deja  en  fonctions  et  qui  souvent  sont  dignes  des  plus 
grands  eloges,  les  Chefs  de  quartier  d’Infirmerie  et  les  panseurs  de 
chirurgie,  seraient  ainsi  recrutes. 

Le  service  rendu  par  cette  creation  s’^tendrait  meme  aux  families 
aisees  qui  veulent  garder  leur  malade  a domicile  et  eprouvent  souvent 
le  plus  grand  embarras  a trouver  l’infirmier  discret  instruit  et  devoue 
qu’il  faut  aupres  d’un  aliene  ou  d’un  blesse. 

Ce  serait  la  par  excellence  une  oeuvre  de  mutuality  et  de  solidarity 
qui  assurerait  les  soins  les  plus  intelligents  au  malade  riche,  a sa 
maison,  au  malade  pauvre,  a l’Hopital. 


Le  Service  infirmier  Neerlandais  a I’asile  du  Fort  Jaco  k Uccle  (Bruxelles). 

Dr.  LEY, 

me'd.  en  chef  de  Vasile  du  Fort  Jaco-Uccle  ( Bruxelles ). 


M.  le  President,  Mesdames  et  Messieurs,  je  visitais  il  y a quelques  mois 
un  asile  situe  au  fond  d’une  province  francaise  et  passant  dans  le 
quartier  des  agites  je  faisais  observer  au  medecin,  qui  m’accompagnait 
et  qui  cependant  est  imbu  des  idees  modernes,  combien  il  serait  desirable 
de  voir  disparaitre  les  camisoles  de  force,  les  entraves,  les  liens  de 
toute  espece  qui  transformaient  son  asile  en  une  sorte  de  cage  de  betes 
fauves.  Il  manifestait  sa  conviction  de  l’impossibilite  qu’il  y a de  trans- 
former ainsi  un  etablissement  et  croyait  que  la  vie  du  personnel  serait 
vraiment  en  danger,  si  on  supprimait  les  moyens  de  contrainte  chez 
des  malades  habitues  depuis  des  annees  a la  camisole  aux  entraves. 
Je  me  suis  trouve  personnellement,  il  y a un  peu  plus  d’un  an  a la 
tete  d’un  asile  ou  sevissait  le  restraint  le  plus  complet  et  j’ai  cherche 
a modifier  cette  situation.  Le  personnel  religieux  existant  etait  d’une 
incompetence  et  d’une  mauvaise  volonte,  telles  que  nous  avons  du 
l’eliminer  en  entier  et  qu’apres  quelques  vaines  tentatives  pour  trouver 
dans  notre  pays  un  personnel  eduque  ou  seulement  educable,  nous  nous 
sommes  adresses  a la  Hollande  ou  nous  sommes  parvenus  a trouver  un 
personnel  eduque  et  competent.  Grace  a l’appui  precieux  du  Dr.  et  de 
Mme.  van  Deventer  nous  sommes  arrives  a constituer  un  noyau  d’in- 
firmieres  suffisant  a pourvoir  aux  premieres  necessites.  Je  suis  heureux 
de  leur  temoigner  ici  une  vive  reconnaissance.  Je  dois  aussi  un  liom- 
mage  de  gratitude  a mes  collogues  des  asiles  hollandais  qui,  toujours 
avec  une  amabilite  reelle,  m’ont  fourni  sur  les  infirmieres  qui  sollicitaient 
une  place  chez  moi,  des  renseignements,  indispensables  pour  assurer 
un  recrutement  rationnel  et  efficace : au  debut  nous  eumes  besoin  d’un 
assez  grand  nombre  d ’infirmieres  diplomees  et  completement  formees. 
Actuellement  nous  pouvons  deja,  apres  un  peu  plus  d’un  an  admettre 
des  eieves  infirmieres  et  leur  donner  dans  l’ecole  que  nous  avons  creee 
a l’asile,  l’education  professionnelle. 

L’organisation  au  debut  ne  s’est  pas  faite  sans  quelque  batonnement, 
mais  ce  qui  a surtout  rendu  la  chose  possible  c’est  le  renoncement  a la  direc- 
tion du  personnel  par  1’administration  de  l’etablissement  representee  par 
le  Dr.  Marin  et  Mr.  F.  Piret.  C’est  le  medecin  qui  a ete  charge  de  recruter 
les  infirmieres,  c’est  lui  qui  regie  leur  service  et  exerce  la  discipline ; il  a 
son  personnel  completement  en  mains,  situation  qui  devrait  exister  partout. 
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En  Belgique  elle  est  exceptionnelle,  le  medecin  n’a  en  general  aucune 
autorite  sur  le  personnel  infirmier  et  c’est  la  le  motif  de  sa  puissance 
a organiser  les  reformes  modernes  de  P assistance  des  alienes.  Nous  avons 
installe  a l’asile  deux  infirmieres  en  chef,  ayant  chacune  une  partie  de 
l’etablissement  a diriger,  puis  une  premiere  infirmiere  a la  t§te  de  chaque 
section.  C’est  done  toujours  sous  la  direction  d’une  infirmiere  respon- 
sable  que  travaillent  les  „zusters”.  Un  phenomene  interessant  pour  nous 
fut  la  demande  que  nous  ont  faite  les  infirmieres  des  le  debut  de  leurs 
fonctions  de  renvoyer  les  servantes  employees  jusqu’alors  a l’etablissement. 
Elies  aimaient  mieux  faire  elles  memes  avec  l’aide  des  malades  toute  la 
grosse  besogne  que  de  voir  les  malades  en  contact  avec  des  personnes 
non  eduquees  et  grossieres. 

Les  moyens  principaux  employes  pour  passer  du  restraint  au  no-restraint 
furent  d’abord  l’alitement  intensif ; les  refectoires,  les  salles  de  reunion 
furent  transformees  en  salles  de  traitement  au  lit  avec  surveillance 
continue  jour  et  nuit,  puis  l’emploi  des  maillots  humides  attaches  avec 
des  epingles  de  surete  ou  parfois  merne  cousus  au  moyen  de  ficelle. 
Ce  moyen  que  nous  considerons  comme  transition  a peu  pres  indispen- 
sable du  restraint  au  no  restraint  n’est  evidemment  pas  a employer  dans 
les  circonstances  ordinaires. 

Actuellement  apres  un  an  nous  nous  felicitons  vivement  du  change- 
ment  survenu.  L’asile  a l’aspect  d’un  hopital,  le  no-restraint  est  mis  en 
pratique  et  nous  pouvons  accorder  a beaucoup  de  nos  malades  une  liberte 
jadis  inconnue.  Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  cette  experience : 

1.  Lorsqu’on  doit  fonder  un  asile  d’alienes  a accroissement  eventu- 
ellement  rapide,  il  faut  avoir  un  personnel  prepare,  specialement  eduque 
d’avance. 

2.  La  transformation  brusque  d’un  asile  et  le  passage  immediat  du 
restraint  au  no-restraint  n’est  possible  que  dans  les  pays  ou  on  a pu 
eduquer  d’avance  un  personnel  special ; sinon  le  mieux  est  de  trouver  a 
l’etranger  le  noyau  d’ infirmieres  necessaire,  puis  de  fonder  autour  de  lui 
une  ecole  dans  laquelle  il  servira  d’exemple. 

Nous  esperons  voir  en  Belgique  se  constituer  dans  l’avenir  un  corps 
d’infirmieres  et  d’infirmiers  capables  et  soumis,  comme  l’exige  Pesprit 
scientifique  moderne,  a la  seule  autorite  du  medecin. 


DISCUSSION. 


.Dr.  WOJISLAV  M.  SOUBOTITSCH. 

Bei  uns  in  der  Belgrader  Irrenanstalt  halten  wir  keine  speziellen 
Yortrage  dem  Wartepersonal;  wir  belehren  es  aber  am  Kranken- 
bette,  in  den  Abtheilungen  wahrend  der  Besuche  (Yisiten)  Yor- 
und  Nachmittags,  je  nachdem  was  sicb  als  notwendig  erweist. 
Wir  sind  mit  dieser  Art  der  Belehrung  recht  zufrieden,  und  ich 
kann  nur  Lobendes  iiber  den  guten  Willen  und  erfolgreiche  Leistung 
unseres  Personales  sagen. 

Die  Anwendung  der  Zwangsjacke  ist  auf  das  Mindeste  ein- 
geschrankt;  nur  auf  die  Falle  wo  es  wirklich  unabwendbar  ist, 
und  nur  auf  Grund  der  aerztlichen  Bewilligung,  und  in  aerztlicher 
Anwesenkeit. 

Dasselbe  gilt  fur  die  Separierungs  „Zelle”. 


Dr.  N.  BAJENOFF  (Moscou). 

Je  prends  la  parole  non  seulement  pour  feliciter  notre  confrere, 
le  Docteur  Ley,  de  l’energique  effort  qu’il  a fait  pour  reformer  le 
service  de  l’asile  qu’il  dirige,  mais  encore  pour  remettre  a point 
la  question  du  ^restraint”  et  du  „ no-restraint”.  Pour  bien  des  pays 
et  pour  beaucoup  d’asiles  il  serait  impossible  d’attendre  la  creation 
d’un  corps  d’infirmiers  bien  eduques  ou  meme  d’en  voir  venir 
les  cadres  de  l’etranger  pour  abolir  les  moyens  de  contrainte  dans 
le  service  et  d’y  faire  du  no-restraint.  Ainsi  dans  mon  pays  oil 
nous  travaillons  avec  un  corps  d’infirmiers  dont  la  majority  est 
illettree,  nous  sommes  parvenus  a faire  dans  nos  asiles  du  no-restraint 
absolu.  Voyez-vous  Messieurs,  le  no-restraint  n’est  pas  seulement 
un  faisceau  de  mesures  humanitaires  employees  dans  un  etablisse- 
ment  d’alienes ; c’est  encore  la  meilleure  ecole  et  peut-etre  la  seule 
bonne  pour  styler  les  infirmiers  et  tout  le  personnel.  Je  conclus  done 
que  quand  on  se  trouve  en  presence  d’un  vieil  asile  — comrne  il  y 
en  a encore  beaucoup  — oil  les  moyens  de  contraintes  sont  largement 
employes,  la  meilleure  faqon  pour  le  medecin  en  chef  qui  tient  vraiment 
a faire  des  reformes  radicales  dans  le  sens  du  „ no-restraint”,  c’est 
de  ne  pas  attendre  l’importation  de  l’etranger  d’un  cadre  d’infirmiers 
diplomes,  mais  tout  simplement  de  demander  a l’economie  de 
l’asile,  toutes  les  camisoles  de  force  et  autres  ustensiles  soi  disant 
psychiatriques  qu’il  serait  trop  long  d’enumerer,  de  les  compter 
et  de  les  mettre  soigneusement  sous  clef.  Il  serait  encore  mieux 
d’en  faire  un  tas  dans  la  cour  de  l’asile  et  d’y  mettre  le  feu  pour 
que  nul  dans  le  personnel  de  l’asile,  infirmiers,  surveillants  ou 
autres  l’ignore  et  ne  garde  plus  aucun  espoir  de  voir  reparaitre 
la  camisole  de  force  ou  d’autres  moyens  de  contrainte  dans  son 
service.  Croyez  en  un  vieux  medecin  d’asile ; c’est  encore  la  meil- 
leure et  la  plus  efficace  methode  de  faire  la  reforme. 
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Dr.  SANO  (Anvers.) 

Je  suis  tout  a fait  d’accord  avec  les  paroles  de  l’orateur  qui  m’a 
precede : M.  le  Dr.  Bajenoff.  Monsieur  le  Dr.  Ley  repete  tou- 
jours  qu’on  trouvera  a l’etranger  le  personnel  necessaire  pour 
abolir  l’ancien  systeme  de  soigner  les  malades.  Ceci  peut  bien  se 
pretendre,  quand  on  veut,  comme  le  Dr.  Ley,  improviser  en 
psychiatrie.  Mais  n’est-il  done  pas  possible  de  travailler  avec 
prevoyance  et  ne  serait-ce  pas  decourageant  de  devoir  supposer 
que  dans  son  propre  pays  on  ne  puisse  pas  obtenir  un  bon 
resultat  par  l’enseignement?  Et  n’est-ce  pas  aussi  un  inconvenient 
que  les  infirmiers  etrangers  ne  sachent  pas  suffisamment  la  langue 
et  ne  connaissent  pas  les  moeurs  des  personnes  qu’ils  soignent. 

II  y a trois  mois,  a un  moment  propice,  nous  avons  passe,  du 
restraint  au  no-restraint  a l’hopital  Stuyvenberg,  a Anvers,  apres 
une  longue  preparation  de  cinq  ans. 

Je  suis  encore  reconnaissant  au  docteur  van  Deventer  pour 
son  rapport,  ou  il  nous  dit  que  les  asiles  communaux  offrent 
aux  infirmiers  l’occasion  d’obtenir  des  connaissances  theoriques 
et  pratiques.  Et  a mon  avis,  dans  notre  pays,  oil  les  asiles 
d’alienes  doivent  encore  devenir  des  hopitaux,  cette  premiere  in- 
struction dans  un  hopital  est  une  necessity. 

Le  personnel  infirmier  doit  etre  sans  aucun  doute  sous  la  direction 
d’un  medecin  et  je  suis  d’avis  qu’en  Belgique  les  medecins  doivent 
se  charger  de  l’enseignement  avant  de  parler  d’un  examen  d’etat. 
II  serait  deplorable  de  s’adresser  des  a present  au  legislateur, 
vu  que  celui-ci  ne  peut  encore  rien  savoir.  II  nous  faut  d’abord 
avoir,  comme  en  Hollande,  une  societe  de  medecins  independante 
et  bien  organisee  qui  conduise  ce  mouvement. 

Dr.  A.  MARIE  (Villejuif) 

depose  sur  le  bureau  du  congres  le  memento  d’infirmiers  d’aide 
publie  par  lui  et  Mr.  le  Dr.  Morel  de  Mons.  II  se  joint  a Mr. 
le  Dr.  Bajenoff  et  a Mr.  Sano  pour  soutenir  qu’il  est  possible 
de  passer  du  restraint  au  non-restraint  directement  et  d’emblee. 

Les  infirmiers  se  forment  au  contact  des  malades  et  l’on  peut 
les  styler  de  suite  a l’emploi  de  la  douceur  substitute  aux  con- 
traintes.  L’exemple  de  l’assistance  familiale  et  de  l’adaptation 
rapide  de  la  plupart  des  habitants  d’une  colonie  familiale  montre 
la  possibility  d’orienter  d’emblee  la  surveillance  des  alienes  dans 
le  sens  du  non-restraint  sans  personnel  prepare  au  prealable. 

Dr.  VAN  DE  CALSEYDE  (Gand). 

On  peut  arriver  a de  bons  resultats  non  seulement  en  renouvelant 
brusquement  tout  le  personnel  tel  qu’on  dit  l’avoir  fait  a Uccle, 
mais  egalement  en  instruisant  convenablement  le  personnel  existant. 
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Un  cours  complet  d’enseignement  professionnel  est  donne  depuis 
plusieurs  annees  deja,  a l’etablissement  du  Strop.  Ce  cours 
comprend  toutes  les  branches  de  la  medecine  generale  (y  compris 
une  partie  generalement  ignoree  des  infirmiers,  la  dietetique  du 
malade  febricitant  et  de  l’aliene,  par  exemple  de  celui  qui  doit 
etre  nourri  par  la  sonde);  la  duree  du  cours  est  de  trois  ans.  II 
est  donne  actuellement  a environ  40  eleves,  qui  le  suivent  durant 
onze  mois  de  l’annbe  et  cela  a raison  de  trois  leqons  par  semaine, 
de  faqon  a permettre  a tous  les  eleves  de  venir  s’instruire  sans 
nuire  a l’organisation  du  service. 

Le  personnel  enseignant  se  compose  du  medecin  en  chef,  du 
medecin-adjoint  et  d’un  repetiteur  dont  nous  avons  pu  depuis 
longtemps  apprecier  l’esprit  d’initiative  et  les  grandes  capacites. 

Nous  ne  donnons  que  des  notions  theoriques  absolument  indis- 
pensables  a la  comprehension  des  demonstrations  qui  forment 
l’objet  du  cours,  nous  basant  en  ce  point  sur  l’experience  des 
annees  precedentes.  Ces  demonstrations  sont  faites  egalement, 
je  le  repete,  pour  l’art  culinaire  approprie  au  regime  des  malades  et 
elles  sont  repetees  ainsi  que  les  autres  par  chaque  eleve  indivi- 
duellement  sous  la  critique  du  professeur. 

Ces  demonstrations  sont  consacrees  par  des  repetitions  hebdoma- 
daires  et  par  un  examen  de  fin  d’annee,  ce  qui  nous  permet  de 
trier  les  eleves  et  de  designer  d’accord  avec  la  direction  ceux 
d’entre  eux  dont  les  capacites  speciales  s’imposent  pour  en  faire 
plus  tard  des  chefs  infirmiers  et  des  moniteurs  pour  les  eleves 
du  cours  preparatoire. 

Ces  demonstrations  sont  considerablement  facilities  par  un  manuel 
special  abondamment  illustre  que  chaque  eleve  possede  et  par 
un  materiel  d’enseignement  special  que  beaucoup  de  policliniques 
universitaires  pourraient  nous  envier  et  qui  ne  fait  que  s’augmenter 
grace  aux  liberalites  du  R.  Pere  Amedee,  superieur  general  des 
freres  de  la  charite. 

J’aurai  souligne  encore  davantage  les  fruits  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  de  cet  enseignement  professionnel,  quand  je  vous  aurai 
dit,  Mesdames  et  Messieurs,  que  la  maison  mere  des  freres  de  la 
charite  est  annexee  au  „ Strop”  et  que  le  personnel  de  toutes  les 
institutions  des  freres,  pour  alienes,  enfants  idiots  et  arrieres 
epileptiques,  sourds-muets  et  aveugles,  enfants  indisciplines  etc. 
y regoit  sa  formation  premiere. 

Ces  resultats  obtenus  jusqu’a  ce  jour  sans  etre  parfaits  sont 
deja  tellement  satisfaisants  que  nous  nous  efforcerons  de  perfec- 
tionner  nos  method es  de  jour  en  jour,  de  faqon  a obtenir  un 
personnel  infirmier  defiant  toute  critique. 

Pere  Amedee  STOCKMANS  (Gand). 

Mesdames  et  Messieurs;  si  j’ai  demande  la  parole,  c’est  simple- 
ment  pour  faire  entendre  une  petite  protestation  au  sujet  du 
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discours  de  Mr.  Le  Docteur  Ley.  Je  ne  m’attendais  pas  a voir 
Mr.  le  Dr.  van  der  Calsyde  prendre  la  parole  sur  un  des  sujets, 
que  je  comptais  mettre  au  point  sur  l’education  professionnelle 
des  garde  malades.  11  me  dispense  de  vous  en  dire  long,  puisqu’il 
vient  de  vous  exposer  comment  l’education  professionnelle  est 
donnee  a notre  etablissement  „Le  Strop”.  Nous  avons  tenu,  a 
fournir  a nos  medecins  un  outillage  complet,  pour  qu’ils  puissent 
avec  fruit  donner  leurs  cours  a nos  jeunes  religieux.  Ce  cours 
existe  depuis  plusieurs  annees  et  je  n’ai  done  pas  ete  peu  surpris 
d’entendre  le  Docteur  Ley  nous  dire  que  l’education  professionnelle 
faisait  absolument  defaut  en  Belgique. 

Mr.  le  Dr.  Ley  a avance  egalement  que  le  medecin  beige  n’a 
absolument  rien  a dire  dans  les  asiles  beiges.  La  encore  je  me 
vois  force  de  le  contredire.  Nous  laissons  a nos  medecins  la 
direction  complete  du  regime  medical,  e’est  a dire  de  tout  ce  qui 
se  rapporte  a la  therapeutique  comme  le  prescrit  le  reglement 
general  et  organique,  joint  a la  loi  beige. 

Dans  ces  derniers  temps  une  petite  difficulty  a surgi  concernant 
les  promenades  et  les  sorties  fibres  des  malades.  Puisque  la  loi 
beige  rend  le  Directeur  responsable  de  tout  accident  qui  peut 
survenir  aux  malades,  nous  avons  cru  que  cette  responsabilite 
ne  pouvait  pas  exister  des  que  le  medecin  ordonne  des  sorties  contre 
l’avis  du  directeur. 

Nous  ne  nous  sommes  cependant  pas  opposes  aux  promenades 
et  sorties ; nous  disons  simplement  que  si  le  medecin  les  ordonne 
contre  l’avis  du  directeur,  il  faut  qu’il  en  prenne  la  responsabilite. 

Voila  Mesdames  et  Messieurs  les  deux  points  que  je  tenais  a 
relever  dans  le  discours  de  Mr.  Ley. 

Dr.  J.  MOREL  (Mons). 

Apres  les  paroles  prononcees  par  Mr.  le  President,  je  crois  devoir 
ajourner  la  discussion  sur  les  devoirs  du  medecin  jusqu’a  la 
seance  de  demain.  Quant  a ce  qui  concerne  l’education  des  gardes 
malades  dans  les  hopitaux  pour  alienes,  je  dois  faire  observer 
que  cet  enseignement  a ete  refuse  en  1889  par  Mr.  Stockmans 
pour  le  motif  que  cet  enseignement  devait  se  donner  a la  maison 
mere;  ce  pretexte  devait  etre  considere  comme  un  refus,  attendu 
qu’il  est  indispensable  d’admettre  ce  motif  comme  serieux.  L’en- 
seignement  doit  etre  personnel  et  donne  dans  chaque  asile.  Cet 
enseignement  doit  etre  d’autant  meilleur  qu’il  sera  donne  dans 
un  plus  grand  nombre  d’asiles.  En  plus  dans  les  asiles  de 
Mr.  Stockmans  les  religieux  ne  figurent  que  dans  la  proportion 
d’un  tiers;  les  deux  autres  tiers  etant  recrutes  parmi  des  gens 
sans  position,  sans  metier,  qui  leur  permette  de  gagner  autre- 
ment  leur  pain.  Cette  partie  la'ique  des  gardes  malades,  la  majority 
ne  reqoit  pas  cet  enseignement. 
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Quand  je  fis  mon  entree  a l’Asile  de  Mons,  un  asile  de  l’etat, 
j’esperais  en  la  parole  du  legislates  beige,  qui  en  1872  declarait, 
que  les  asiles  de  l’etat  seraient  des  asiles  modeles  d’apres  les- 
quels  tous  les  autres  asiles  auraient  a se  calquer.  Cet  espoir  a 
ete  une  deception.  Je  croyais  que  les  soeurs  de  charite  recrutees 
dans  un  meilleur  milieu  auraient  accorde  l’objet  d’un  de  mes 
plus  yifs  desirs,  l’enseignement  professionnel ; ce  fut  en  vain.  II 
me  fut  repondu  que  les  religieux  n’avaient  pas  le  temps  de  suivre 
les  cours.  Mais  je  me  hate  d’y  aj outer  que  le  nouveau  superieur 
des  soeurs  de  charite,  present  a la  seance  a donne  un  meilleur 
accueil  et  a consenti  a me  laisser  donner  l’enseignement.  Je  le 
donnerai  sans  peur  lorsque  le  manuel  pour  garde-malades  sera 
publie,  ce  qui  se  fera  dans  quelques  jours. 

Dr.  LEY  (Uccle). 

Mesdames  et  Messieurs,  je  suis  heureux  d’etre  venu  a Amsterdam 
apprendre  que  1’ education  des  infirmiers  et  infirmieres  se  fait  dans 
nos  asiles  beiges.  II  est  chez  nous  de  notion  courante  qu’elle 
n’existe  pas,  et  ce  fait  a ete  afhrme  recemment  encore  a la 
societe  beige  de  medecine  mentale  sans  soulever  de  protestation 
de  la  part  de  nos  confreres  en  psychiatrie. 

Nous  avons  des  motifs  de  nous  defier  de  la  sollicitude  des 
autorites  religieuses  vis  a vis  de  l’instruction  professionnelle.  II 
y a quelques  annees  l’eveque  de  Grand  a defendu  — et  le  fait 
a ete  constate  par  divers  journaux  psychiatriques  — aux  infir- 
miers religieux  de  certains  asiles  hollandais  de  suivre  les  cours 
de  la  Nederlandsche  Vereeniging  voor  Psychiatrie  en  Neurologie. 
Cela  nous  permet  d’etre  un  peu  sceptique ....  Neanmoins  si  les 
asiles  religieux  veulent  marcher  en  avant,  nous  serons  les 
premiers  a les  saluer  et  a nous  en  rejouir. 

Pere  Amedee  STOCKMANS  (Gaud). 

Mesdames  et  Messieurs,  je  dois  un  mot  de  reponse  au  discours 
agressif  de  Mr.  le  Dr.  Morel.  Je  ne  le  suivrai  pas  sur  le  terrain 
des  personnalites,  parce  que  je  juge  qu’elles  ne  devraient  jamais 
se  produire  dans  un  congres.  Si  nous  sornmes  venus  a ce  congres, 
c’est  pour  tirer  profit  de  l’experience  de  tous  pour  le  bien  de 
nos  malades  et  il  me  semble  qu’on  devrait  marcher  la  main  dans 
la  main  pour  arriver  au  but,  au  lieu  de  se  livrer  a des  discussions 
inutiles.  Mr.  Morel  pretend  que  je  lui  aurais  refuse  de  donner  un 
cours  professionnel,  quand  il  etait  medecin  a l’Hospice  Guislain. 

Je  ne  me  rappelle  pas  d’avoir  jamais  formule  ce  refus,  mais  je 
sais  que  les  difficultes  de  menage  etaient  telles  a cette  epoque, 
qu’il  n’y  avait  pas  moyen  de  s’entendre  a ce  sujet.  Il  y a de  cela 
bien  des  annees  et  il  serait  peu  convenable  de  vous  depeindre  ici 
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ces  difficulties  puisqu’il  faudrait  avoir  recours  a des  personnalites. 
En  tout  cas,  ce  qui  prouve  notre  volonte  ferme  de  voir  ce  cours 
se  donner,  c’est  qu’il  existe  depuis  au  moins  cinq  ans.  Je  dis  la 
meme  chose  pour  les  soeurs  de  la  ckarite  ou  le  cours  est  aussi 
regulierement  donne  et  produit  les  meilleurs  resultats. 

Mr.  Morel  pretend  que  le  personnel  religieux  de  nos  etablissements 
n’est  que  d’un  tiers  du  personnel  general,  c’est  encore  une  erreur ; 
je  l’evalue  a la  moitie  ou  un  peu  plus.  II  en  conclut  que  le  tiers 
seulement  recoit  l’education  professionnelle.  Disons  d’abord  la  moitie; 
puis  ajoutons  que  deja  on  a commence,  petit  a petit  il  est  vrai, 
a donner  aussi  des  lecons  aux  la'iques ; tout  le  monde  sait  combien 
ce  recrutement  offre  de  difficultes.  Chez  nous  la  situation  s’ameliore 
de  jour  en  jour  et  je  suis  persuade  que  l’element  laique  se  formera 
convenablement  et  suffisamment  et  presen tera  bientot  toutes  les 
garanties  qu’on  peut  en  exiger. 

D’ailleurs,  comme  chez  nous,  ils  sont  dans  chaque  section  places 
sous  la  direction  directe  des  religieux,  ils  se  forment  pratiquement 
a l’emploi  de  garde  malades. 

Chanoine  F.  VAN  RECHEM,  (G-and). 

Messieurs,  veuillez  me  permettre  de  faire  une  rectification  au 
discours  que  vient  de  prononcer  Mr.  le  Dr.  Ley,  ou  il  affirme 
que  l’Eveque  de  Gand  aurait  defendu  aux  religieux  et  religieuses 
d’assister  a des  legons  de  neurologie  et  de  psychiatrie,  donnees 
en  Hollande. 

J’affirme  que  j ’ignore  absolument  l’existence  de  cette  defense. 

Monseigneur  l’Eveque  de  Gand  est  loin  d’etre  hostile  a l’enseig- 
nement  scientifique,  au  contraire,  il  l’encourage,  et  l’etablit  partout 
ou  il  le  croit  utile  et  necessaire. 

L’annee  derniere  Monseigneur  a pris  la  genereuse  initiative  d’un 
enseignement  special  au  grand  seminaire  de  Gand,  oil  Mr.  le 
docteur  van  Durme,  professeur  a 1’ university,  donne  aux  semi- 
naristes  des  notions  d’anatomie,  d’hygiene  et  des  premiers  soins 
a donner  en  cas  d’accidents. 


Prof.  BUCHHOLZ  (Hamburg). 

In  Deutschland  hat  sich  die  Irrenpfiege  selbststandig  in  den 
einzelnen  Bezirken  entwickelt,  daher  besteht  daselbst  nicht  eine 
vollkommene  Einheitlichkeit  in  der  Art  der  Ausbildung  des  Pfle- 
gepersonals.  In  einer  grossen  Reike  von  Anstalten  werden  von 
den  Aerzten  Curse  fur  das  Pflegepersonal  abgehalten,  der  Haupt- 
wert  wird  auf  die  Ausbildung  des  Pflegepersonals  in  praktischer 
Uebung  am  Krankenbett  gelegt.  Dies  ist  durchfiihrbar,  da  in 
Deutschland  die  meisten  Anstalten  fiber  eine  sehr  grosse  Zahl 
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von  Aerzten  verfugen.  Zu  ihrer  Ausbildung  kommen  die  Pfleger 
und  Pflegerinnen  in  der  ersten  Zeit  ihres  Dienstes  auf  grossere 
Lazarethstationen,  um  vor  allem  erst  intensive  Krankenpflege  zu 
lernen;  erst  dann  werden  sie  zu  weiteren  Diensten  herangezogen. 
Da  fast  in  alien  Anstalten  die  Wachsaal-  und  Bettbehandlung  in 
der  weitgehendsten  Weise  gepflegt  wird,  kommen  Isolierungen, 
abgesehen  von  Isolierung  etwa  crimineller  Kranke,  kaum  vor. 


Seance  Mardi  3 septembre 

I h.  30.  de  I’apres-midi. 


President  d'honneur:  Prof.  ASCHAFFENBURGr  (Cologne). 
President:  Dr.  RUYSCH. 

Secretaire:  Dr.  BENDERS. 


Rapport  II.  Le  traitement  des  alienes,  ayant  comparu  en  justice. 

ler  Rapporteur:  Dr.  J.  MOREL 
Medecin-Directeur  de  Vasile  des  alienes  de  VEtat  d Mans. 


Le  traitement  des  alienes  et  des  degeneres  delinquents. 

Le  service  de  medecine  mentale  dans  les  prisons,  les  depots  de  mendicite 
et  de  vagabondage  et  les  ecoles  de  reforme. 

En  organisant  le  service  de  medecine  mentale  dans  les  prisons, 
M.  Jules  Lejeune,  Ministre  de  la  Justice,  eut  la  conviction  que  celles-ci 
renfermaient  des  alienes ; il  tint  a venir  au  secours  immediat  de  ceux 
qui  se  trouvaient  en  etat  d’alienation  mentale  au  moment  de  leur  con- 
damnation  ou  qui  etaient  devenus  alienes  dans  le  cours  de  leur  detention. 
M.  le  Ministre  Lejeune  avait  ete  frappe  a la  fois  du  grand  nombre  de 
condamnations  encourues  par  une  masse  de  criminels  recidivistes. 

II  ruminait  un  projet  de  reforme ; la  protection  de  la  Societe  contre 
les  alienes  et  les  degeneres  anti-sociaux.  Depuis  le  jour  ou  le  service 
de  medecine  mentale  fut  organise  en  Belgique,  l’eveil  fut  donne  ; 
beaucoup  de  psychiatres  et  de  jurisconsultes  devinrent  unanimes  a pro- 
clamer  la  necessity  de  prendre  des  mesures  contre  les  malheureux,  inaptes 
a se  conduire  convenablement  dans  la  Societe.  Pour  tous  ceux  qui, 
socialement  et  scientifiquement,  tenaient  a donner  des  garanties  serieuses 
a la  Societe,  un  projet  de  reforme  devint  inevitable. 

Si  Ton  doit  aide  et  protection  a la  Societe,  on  doit  egalement  assistance 
rationnelle  a ceux  qui,  par  une  cause  quelconque,  hereditaire  ou  acquise, 
se  trouvent  depourvus  des  moyens  indispensables  pour  occuper  une  place 
honorable  dans  la  Societe. 

A priori  la  place  des  alienes  et  des  degeneres  criminels  n’est  pas  dans 
une  maison  de  detention  4rig4e  pour  les  criminels ; les  psychiatres  et 
les  jurisconsultes  doivent  etre  unanimes  a ce  sujet.  S’il  existe  chez  les 
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criminels  un  etat  d’alienation  mentale  ou  de  degenerescence  prononcee 
qui  s’oppose  a leur  retour  dans  la  Soci^te,  il  faut  que  le  legislateur 
ait  recours  a d’autres  mesures,  a des  moyens  prophylactiques  pour  prevenir 
la  degenerescence  et  la  criminalite ; qu’il  stipule  dans  la  loi,  avec 
une  precision  nette,  que  ces  declasses  doivent  appartenir  a un  genre 
d’etablissements  ou  ils  serient  l’objet  d’un  traitement  special  visant  leur 
reforme  morale  et  intellectuelle. 

La  peine  atteint  bien  rarement  le  but  vise  par  le  legislateur  actuel, 
meme  pour  certains  degeneres  et  alienes  apparemment  inoffensifs.  Le 
reglement  de  la  prison  est  invariable ; il  s’applique  a tous  les  detenus. 
C’est  par  tolerance  que  dans  quelques  pays  on  prescrit  des  mesures  de 
douceur  et  de  clemence  envers  ceux  absolument  inaptes  a subir  le 
reglement  pour  cause  d’insuffisance  mentale. 

Quoiqu’il  en  soit,  malgre  ces  derogations  ou  mesures  humanitaires  et 
louables,  la  distinction  absolue  n’est  pas  etablie.  Nombre  de  psychiatres 
se  trouvent  actuellement  en  peine  pour  aboutir  a cette  distinction  entre 
les  alienes  criminels  et  les  criminels  alienes.  Ceux  attaches  aux  prisons, 
y ayant  un  service  actif,  sont  unanimes  a confondre  beaucoup  de  ces 
cas  et  a declarer  qu’il  faut  a ces  detenus  un  traitement  special  analogue 
a celui  organise  dans  les  asiles  d’alien^s,  mais  en  harmonic  avec  la  nature 
des  formes  morbides.  Il  est  regrettable  que  le  Gouvernement  beige  n’ait 
pas  cru  devoir  r^clamer  a ses  medecins  alienistes  une  analyse  complete 
de  la  situation  mentale  des  principaux  detenus  qui  ont  pr&sente  des 
troubles,  y compris  leur  histoire  psychologique  depuis  la  plus  tendre 
enfance  jusqu’au  jour  ou,  pour  la  premiere  fois,  ils  se  sont  trouves  devant 
le  Magistrat  instructeur,  meme  1’etude  psychologique  sommaire  de  leurs 
ascendants  directs,  de  leurs  freres  et  soeurs.  Ces  histoires  stupefieraient 
tous  ceux  interesses  dans  cette  question  vitale ; elles  detruiraient  a jamais 
le  prejuge  que  tous  les  recidivistes  sont  des  criminels  dans  le  veritable 
sens  du  mot;  le  prejuge  ferait  place  a une  idee  plus  logique  et  plus 
charitable,  conduisant  a la  necessity  d’une  mise  en  traitement  d 'environ 
80  0/  des  recidivistes. 

Il  est  penible  de  devoir  se  borner  chez  les  condamnes  alienes  ou 
devenus  alienes  dans  le  cours  de  leur  detention  a la  constatation  du 
trouble  mental.  D’une  part  la  question  de  la  revision  d’un  proces  est 
une  question  difficile  et  peu  agreable ; d’autre  part  la  question  d’une 
grace  sollicitee  aupres  de  l’autorite  superieure  ne  peut  effacer  la  honte 
provoquee  par  les  erreurs  judiciaires. 

Il  en  resulte,  dans  l’etat  actuel  de  la  situation,  qu’il  faut  se  limiter 
aux  mesures  legales  en  cours  et  essayer  d’adoucir  la  situation  des 
detenus  troubles  dans  leurs  facult&s  men  tales  ; il  faut  se  hater  sans  perdre 
un  instant  de  relever  devant  les  autorit^s  judiciaires  et  legislatives 
l’urgente,  l’imperieuse  necessity  de  prendre  des  mesures  ad^quates  a la 
situation  des  alienes  meconnus. 

Heureux  les  criminels  qui  ont  rencontrd  sur  leur  chemin  un  magistrat 
instructeur  ou  un  avocat  qui  a su  pen^trer  dans  leur  etre  intime, 
doutant  de  la  situation  exacte  de  leur  etat  d’ame  et  invoquant  ce 
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doute  avant  de  laisser  reclamer  l’application  du  code  penal.  Dans  cette 
circonstance  on  est  souvent  oblige  de  reconnaitre  que  certains  prevenus 
ont  agi  dans  un  etat  de  demence  dans  le  sens  legal  des  mots  ; l’autorite 
judiciaire,  seule  ou  avec  le  concours  de  la  plus  proclie  famille,  prend 
alors  des  dispositions  speciales  pour  confier  ces  malades  a un  asile 
d’alienes.  Chez  d’autres  criminels,  l’etude  psychologique  fait  decouvrir 
des  circonstances  attenuantes  en  raison  d’un  etat  mental  insuffisant  ou 
douteux.  Ici  la  question  peut  offrir  des  grosses  difficultes  et  souvent 
un  nouvel  examen  plus  soigne,  plus  prolonge,  fait  decouvrir  chez  les 
prevenus  une  situation  plus  facheuse ; le  psychiatre  decouvre  des  troubles 
mentaux  echappes  au  premier  expert. 

Enfin,  un  examen  peut  avoir  yte  neglige,  ou  n’avoir  abouti  a la 
constatation  d’aucune  anomalie  mentale.  Et  cependant  il  existe  une  serie 
de  criminels,  surtout  parmi  les  recidivistes,  qui  subissent  leur  peine  sans 
temoigner  des  excentricites,  des  bizarreries,  qui  dans  une  partie  du  cours 
de  leur  detention  n’enfreignent  ni  la  discipline,  ni  le  reglement,  mais  qui 
finalement  donnent  l’eveil  au  personnel  administratif  en  raison  de  la 
singularity  de  leur  conduite.  Un  examen  approfondi  fait  alors  souvent 
decouvrir  des  troubles  mentaux  anterieurs  au  moment  de  leur  detention. 

Tous  les  detenus  alienes  ou  seulement  reconnus  comme  tels  dans  le 
cours  de  leur  incarceration  ont  droit,  comme  tout  autre  aliene,  a la 
protection  de  la  science  psychiatrique. 

La  question  neanmoins  n’est  pas  sans  presenter  des  difficultes  au 
point  de  vue  pratique.  Aussi  longtemps  que  le  jurisconsulte  ne  saura 
ou  ne  pourra  pas  etablir  une  distinction  psychologique  suffisante  entre 
le  criminel  et  l’ame  de  celui  qui  a commis  le  crime,  il  faudra  continuer 

la  routine  surannee  et  illogique  de  notre  droit  penal  et  prendre  des 

mesures  de  faveur  a l’egard  des  victimes  des  lois  vicieuses. 

Pour  l’honneur  meme  des  victimes,  on  relevera  les  sentiments  philan- 
thropiques,  on  se  devouera  davantage  a leur  donner  les  soins  que  leur 
ytat  reclame. 

La  discussion  sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  abends  criminels 
date  au  moins  depuis  cinquante  ans  et  jusqu’ici  elle  n’a  pas  trouve  sa 
solution  definitive. 

Des  flots  d’encre  ont  yte  utilises  a cet  effet;  la  cause  de  Tinsucces 

doit  etre  recherchye  dans  l’insuffisance  des  idees  et  des  preuves  contra- 

dictoires.  Plusieurs  medecins  alienistes  ont  sacrifie  des  annees  a la 
recherche  de  la  solution ; ils  ont  recueilli  des  documents  prycieux ; ils 
ont  ytabli  soigneusement  des  statistiques  pour  prouver  la  necessity  d’une 
organisation  nouvelle ; certains  ont  ryussi  a faire  construire  des  ytablisse- 
ments  nouveaux  permettant  la  securite  du  service  et  du  traitement  des 
delinquants  devenus  aliynys.  Des  corps  savants  ont  meme  fait  des 
demarches  officielles ; ils  ont  sollicite  le  classement  des  pryvenus  renvoyes 
des  poursuites  pour  cause  d’aliynation  mentale ; ils  ont  ryussi  a incor- 
porer  dans  la  loi  un  article  ordonnant  l’internement  dans  un  asile  de 
l’Etat  de  tout  criminel  dyja  aliyne  au  moment  de  la  perpetration  du  crime  ! 
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Certains  gouvernements  ont  fait  construire  a grands  frais  des  prisons- 
asiles.  Les  resultats  obtenus  dans  ce  nouveau  genre  d’etablissements  ont 
ete  divers;  en  tous  cas  la  majeure  partie  des  medecins-alienistes  qui  en 
ont  pris  la  direction  ne  se  sont  pas  months  trop  enthousiastes  de  cette 
initiative.  L’admiration  fut  ephemere  et  a l’heure  actuelle  les  partisans 
les  plus  zeles  des  prisons-asiles  ont  vise  vers  un  cot^  plus  logique,  plus 
rationnel.  II  y a eu  un  exces  de  z&le  et  d’ardeur. 

La  cause  presentee  et  soutenue  par  des  medecins  alienistes  distingues 
trouva  au  debut  trop  de  defenseurs  chez  d’autres  medecins  et  savants; 
ils  crurent  a l’inf aillibilite  des  arguments  de  leurs  confreres;  ils  s’emballerent 
avec  les  psychiatres,  absolument  convaincus  d’avoir  attache  leurs  noms 
a une  belle  et  noble  cause.  Certes  un  acte  philanthropique  digne  des 
meilleurs  eloges  et  nous  avons  partage  leurs  vues  pendant  de  nombreuses 
annees. 

Notre  opinion  s’est  modifiee  en  assistant  a la  reorganisation  des  asiles 
d’alienes  pendant  ces  trente  dernieres  annees,  a la  reforme  radicale  de  la 
therapeutique  des  maladies  mentales  et  finalement  en  procedant  atten- 
tivement  a l’examen  psychologique  de  plus  d’un  millier  de  detenus  dans 
les  prisons  beiges.  Ce  dernier  travail  contribua  en  majeure  partie  a la 
formation  des  conclusions  auxquelles  nous  sommes  parvenu.  De  nombreux 
partisans  des  prisons-asiles,  pour  nous  servir  d’une  excellente  expression 
du  Dr.  Nacke,  jetaient  les  abends  criminels  et  les  criminels  ali^n4s  dans 
le  meme  pot,  malgre  leur  conviction  de  l’existence  d’une  difference  entre 
ces  deux  classes  d’alienes,  les  uns  devenant  alienes  dans  le  cours  de  leur 
detention,  les  autres  l’etant  deja  au  moment  du  crime.  Cette  affirmation 
n’est  cependant  pas  toujours  conforme  a la  v<irite ; il  est  etabli  en  effet 
que  de  nombreux  criminels,  declares  alienes  dans  le  cours  de  leur 
incarceration,  presentaient  d^ja  des  troubles  intellectuels  avant  leur 
arrestation.  II  suffirait,  pour  confirmer  ce  fait,  de  publier  les  resultats 
des  examens  medico-psychologiques  d’une  serie  d’alienes  criminels  et  de 
jeter  un  regard  dans  les  travaux  publics  sur  les  alienes  mdconnus.  Ne 
constate-t-on  pas  que  certains  criminels,  passionnels  ou  d ’occasion,  devien- 
nent  plus  souvent  alienes  en  prison  que  d’autres  classes  sous  la  rubrique 
des  criminels  d’habitude,  des  v^ritables  natures  criminelles?  Ces  affir- 
mations donnent  au  legislateur  matiere  a reflexion. 

Ces  declarations  acquierent  une  plus  grande  importance  encore  en 
songeant  que  dans  une  serie  de  circonstances  l’expert-psychiatre  se  heurte  a 
une  insuffisance  de  materiaux  d’examen,  ne  pouvant  recueillir  tous  les 
faits  indispensables  a asseoir  son  diagnostic,  ni  arriver  a des  conclusions 
conformes  a la  verite.  D’autre  part  pour  renforcer  les  difficulty  de 
l’examen  medico-psychologique,  il  y a lieu  souvent  de  douter  de  la  com- 
petence des  experts  en  medecine  mentale  s’ils  n’ont  pas  fait  des  dtudes 
speciales  sur  la  matiere.  Comment  done,  dans  une  situation  pareille, 
ces  experts  improvises  peuvent-ils  juger  des  psychoses  commen^antes  et 
a fortiori  des  simulations  et  des  dissimulations,  alors  que  le  veritable 
psychiatre,  malgre  sa  science,  peut  parfois  douter  quant  aux  conclusions 
a prendre. 
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Un  trouble  mental  etant  definitivement  bien  etabli,  le  criminel-aliene 
est-il  done  un  etre  si  dangereux  pour  reclamer  sa  separation  immediate, 
pour  aller  le  melanger  avec  d’autres  criminels  alienes?  C’est  ici  le 
moment  de  declarer  qu’on  a verse  dans  une  grosse  erreur  en  reclamant 
pour  ce  malade  des  mesures  speciales  generalement  plus  nuisibles 
qu’utiles.  En  raison  de  la  situation  actuelle  de  nos  asiles  modernes, 
devenus  des  veritables  hopitaux  pour  maladies  mentales,  il  est  souvent 
preferable,  a moins  de  posseder  des  annexes  speciales  surtout  pour  les 
elements  dangereux,  de  ne  pas  les  transferer  de  la  prison  a l’asile. 
Dans  plusieurs  pays,  specialement  en  Allemagne,  on  a cree  autant  pour 
ne  pas  nuire  aux  asiles  modernes  que  pour  soumettre  le  detenu  aliene 
a un  traitement  immediat,  des  annexes  speciales  aux  prisons  presentant 
toutes  les  apparences  d’un  hopital  pour  alienes  et  auxquelles  on  a attache 
des  medecins  alienistes  de  renom.  Le  service  de  medecine  mentale  avec 
le  concours  de  psychiatres  y est  permanent  et  permet  d’etablir  des 
diagnostics  exacts,  d’instituer  des  traitements  immediats  et  rationnels  et 
d’obtenir  des  guerisons  et  des  ameliorations  promptes. 

Nous  en  fournirons  la  preuve  par  les  constatations  faites  dans  le 
tableau  place  ci-dessous  pendant  la  periode  de  1890 — 1896  alors  que 
nous  etions  attache  au  service  de  medecine  mentale  des  prisons  et 
quoique  nous  nous  trouvions  dans  des  circonstances  d’inferiorite  notoire,  ne 
disposant  d’aucun  local,  d’aucun  garde-malade  ayant  recu  une  education 
professionnelle  et  le  temps  ne  nous  permettant  pas  de  visiter  suffi- 
samment  les  malades. 


GO 

ALIENES 

NON- ALIENES 

Nature  du  crime  ou 

DU  DELIT. 

Nombrb 

d’examen 

internes 
dans  un 
asile. 

mainte- 
nus  en 
prison. 

gueris 
en  prison. 

de- 

generes. 

epilep- 

tiques. 

simula- 

teurs. 

autres 

non- 

alienes. 

1. 

Assassinats,  meurtres  ) 
empoisonnements  > . . 

avortements  \ 

60 

* 

8 

16 

7 

10 

2 

4 

13 

2. 

Incendies 

10 

1 

3 

16 

3 

2 

— 

1 

3. 

Yols 

96 

24 

4 

9 

21 

5 

6 

20 

4. 

Outrages  aux  moeurs . . , 

48 

12 

4 

10 

13 

3 

— 

7 

5. 

Coups  et  blessures 

22 

6 

1 

— 

2 

— 

— 

3 

6. 

Mendicite,  vagabondage 

12 

7 

— 

— 

2 

— 

3 

— 

7. 

Divers  (escroqueries,  ets.) 

30 

9 

1 

6 

5 

— 

1 

8 

Totaux 

278 

67 

29 

48 

56 

12 

14 

52 

L’examen  de  278  detenus  a etat  mental  douteux,  fit  decouvrir  144 
alienes  dont  48  purent  etre  gueris  en  prison  et  dont  29  resterent  en 
observation  au  moment  ou  nous  quittions  le  service.  Nous  fumes  oblige 
d’en  envoyer  67  dans  les  asiles  de  l’Etat,  en  raison  d’un  service 
defectueux  et  d’une  insuffisance  des  batiments  et  des  prescriptions 
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officielles.  En  effet,  il  appartient  aux  directeurs  des  prisons  et  non 
a leurs  medecins  habituels  de  determiner  s’il  y a lieu  de  soumettre  un 
detenu  a l’examen  du  medecin  ali^niste  officiel.  Si  on  peut  laisser  aux 
directeurs,  fut-  ce  meme  aux  medecins  ordinaires  des  prisons,  le  soin  de 
juger  si  un  detenu  est  plus  ou  moins  suspect  d ’alienation  mentale,  il 
n’est  pas  moins  vrai  que  ce  precede  est  defectueux.  Pour  avoir  un  service 
de  medecine  mentale  digne  de  ce  nom,  il  faudrait  soumettre  tous  les 
detenus  et  surtout  les  recidivistes  a un  examen  mental  plus  ou  moins 
complet ; on  creerait  ainsi  des  dossiers  speciaux,  confidentiels,  qui  pourraient 
rendre  au  besoin  d’immenses  services: 

1°.  A l’autorit^  administrative  des  prisons  qui  apprendrait  ainsi 
a connaitre  bien  des  lacunes  chez  certains  detenus  et  a les  utiliser 
dans  le  traitement  moralisateur  dont  tout  detenu  doit  constamment  etre 
l’objet. 

2°.  A l’autorit^  judiciaire  qui,  a un  moment  donne,  y trouverait 
des  elements  precieux  dans  le  choix  et  l’application  de  la  peine.  Elle 
y puiserait  la  conviction  de  l’existence  de  nombreuses  erreurs  judiciaires. 

3°.  A l’autorite  superieure  et  aux  legislateurs  qui  y puiseraient  des 
preuves  irrefutables  de  l’insuffisance  de  nos  moyens  actuels  de  repression 
et  meme  de  leur  complete  inutilite  dans  de  nombreux  cas. 

La  population  des  detenus  de  notre  circonscription  s’elevait  a 2440. 
Pendant  une  period  e de  six  ans,  il  y a eu  144  alienes  et  12  epilep- 
tiques,  soit  une  moyenne  annuelle  de  26;  il  en  resulte  que  par  une 
organisation  plus  rationnelle  l’examen  mental  des  detenus  aurait  permis 
de  decouvrir  une  proportion  plus  grande  d ’alienes. 

Si  48  alienes  sur  96,  soit  une  proportion  de  50  o/o  ont  pu  etregueris 
sans  intervention  d’une  annexe  pour  le  traitement  des  maladies  mentales, 
cette  proportion  eut  ^te  beaucoup  plus  grande  si  on  avait  eu  a sa  dis- 
position un  batiment  avec  organisation  complete  pour  le  traitement  de 
ce  genre  de  maladies  et  annexe  a la  prison  centrale  de  la  ville  habitee 
par  le  medecin  alieniste. 

On  peut  se  demander  pourquoi  une  proportion  si  grande,  29  alienes 
maintenus  en  observation,  n’ont  pas  ete  l’objet  d’un  arrete  d’internement. 
Deux  motifs  tracerent  notre  ligne  de  conduite ; d’abord  certains  alienes 
preferaient  l’internement  ayant  deja  fait  un  sejour  anterieur  dans  un 
asile  de  l’Etat,  declarant  franchement  qu’ils  y etaient  mieux  nourris, 
mieux  loges  et  pouvant  a certains  jours  se  promener  en  dehors  de 
l’asile,  y travail] er  et  disposer  librement  de  tout  leur  pecule,  c’est-a-dire 
de  la  petite  indemnity  payee  pour  le  travail  effectue  et  leur  permettant 
de  se  procurer  de  la  biere  et  certaines  douceurs.  Ensuite  il  y a 
dans  les  prisons  des  ali^n^s  ou  plutot  des  degeneres  qui  ne  travaillent 
qu’a  contre-coeur,  preferant  l’oisivete  au  travail  et  se  plaisant  si  bien 
dan-  les  asiles  d’alienes  qu’ils  essaient  de  dissimuler  leur  etat  d’amelio- 
ration  ou  de  guerison  pour  pouvoir  y prolonger  leur  sejour,  la  dur^e  de 
celui-ci  ^tant  decomptee  sur  le  temps  de  la  peine. 

Parmi  les  122  detenus  soumis  k l’examen  et  chez  lesquels  il  n’existait 
ni  trouble  mental  justifiant  un  traitement  actif,  ni  etat  epileptique 
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imposant  l’internement,  nous  avons  corapte  1 4 simulateurs,  56  degeneres 
et  52  autres  detenus  pour  lesquels  aucune  mesure  immediate  n’etait 
a prendre  au  point  de  vue  therapeutique. 

L’examen  des  simulateurs  merite  de  s’y  arreter  un  instant.  Le 
service  rudimentaire  de  medecine  mentale  tel  qu’il  existe  en  Belgique 
ne  permet  pas  d ’observer  convenablement  les  detenus  qui  simulent  un 
trouble  mental.  Au  debut  de  l’organisation  de  ce  service,  alors  que  les 
trois  medecins  alienistes  avaient  leur  domicile  plus  ou  moins  a proximite 
de  leur  demeure ; la  distance  etait  de  50  a 80  kilometres.  *)  En  raison 
de  cette  distance,  du  peu  de  temps  dont  ils  pouvaient  disposer  et  de 
l’insuffisance  de  l’education  professionnelle  des  gardiens  charges  d’observer 
les  detenus  supposes  atteints  d’alienation  mentale,  la  d^couverte  des 
simulateurs  offrait  quelques  difficultes. 

La  grande  proportion  de  degeneres  heberges  dans  les  prisons  n’est 
pas  sans  susciter  quelques  reflexions.  En  raison  de  leur  inferiority 
intellectuelle  et  morale,  ils  constituent  souvent  une  source  de  troubles  pour 
la  discipline  et  obligent  bien  des  fois  le  personnel  ordinaire  a recourir 
a des  moyens  de  repression. 

Les  resultats  obtenus,  pendant  environ  six  ans,  plaident  en  faveur 
de  la  necessity  de  donner  une  plus  grande  extension  au  service  de 
medecine  mentale  dans  les  prisons.  Nous  y ajouterons  un  dernier  motif 
dans  l’interet  meme  des  detenus  qui  ont  le  malheur  d’avoir  ete  frappes 
dans  leurs  facultes  mentales.  Le  detenu  devenu  aliene  ayant  ete  interne 
dans  un  asile  et  ayant  pu  recouvrer  la  raison,  se  trouve  parfois  frappe 
deux  fois  au  moment  de  l’expiration  de  sa  peine.  Deja  entache  en  raison 
de  sa  condamnation  anterieure  aux  yeux  du  public  il  le  sera  doublement 
a partir  du  moment  qu’on  saura  qu’il  aura  passe  par  l’asile  dans  le 
cours  de  sa  detention.  S’il  est  sans  famille,  sans  protecteur,  il  trouvera 
plus  difficilement  de  l’occupation  quand  on  le  reconnaitra  comme  porteur 
de  cette  double  tare. 

L’organisation  d’un  service  psychiatrique  serieux,  contribuerait  en  bonne 
partie  a faire  disparaitre  ce  grand  inconvenient.  De  la  maniere  dont 
les  etablissements  modernes  pour  alienes  ont  ete  construits  et  amenages, 
on  ne  peut  leur  opposer  qu’un  minimum  de  critiques.  Si  des  plaintes 
sont  a formuler  a 1’egard  de  certains  criminels  alienes,  on  les  rencontre 
aussi  chez  d’autres  alienes.  Encore  le  mode  de  traitement,  surtout  le 
traitement  d’emblee,  la  qualite  du  personnel,  la  nature  de  la  section 
qu’on  leur  reserve,  peuvent-ils  intervenir  dans  la  mauvaise  appreciation 
d'une  situation.  Ne  nions  pas  que  certains  etablissements  peuvent,  pour 
certaines  raisons,  renfermerune  plus  grande  proportion  d’ elements  nuisibles. 

En  reclamant  l’organisation  d’un  service  psychiatrique  dans  les  prisons, 
nous  devons  reconnaitre  que  tous  les  criminels  ne  sont  pas,  se  trouvant 
dans  un  milieu  convenable,  a considerer  indistinctement  comme  des 
etres  dangereux  ou  depraves ; on  ne  peut  en  excepter  que  les  natures 


1)  Aujourd’hui  les  deux  medecins  alienistes,  residant  dans  la  meme  ville  sont  distants 
des  prisons  de  20  a 170  kilometres. 
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vraiment  exceptionnelles,  et  celles-ci  existent,  comme  nous  venons  de  le 
declarer,  aussi  bien  dans  les  asiles  que  dans  les  prisons. 

La  question  de  la  separation  des  alienes  dangereux  reduit  done  sin- 
gulierement  le  champ  d’action  trace  autrefois  et  nous  verrons  bientdt 
que  cette  reduction  peut  etre  bien  grande. 

L’asile  moderne,  avec  un  etat  major  medical  et  des  gardes-malades 
bien  a la  hauteur  de  leur  mission,  doit  pouvoir  suffire  pour  combattre 
les  agitations  psycho-motrices,  meme  quand  elles  sont  tres  prononcees. 
11  n’appartient  plus  a un  psychiatre  de  chercher  a se  defaire  de  ses 
malades  caracterises  par  des  etats  de  violences ; les  moyens  d’intervention 
sont  trop  nombreux  pour  ne  pas  en  user  avec  patience,  parfois  avec 
beaucoup  de  patience,  la  forme  morbide  fut-elle  de  nature  aigue  ou 
chronique.  II  y va  de  l’honneur  du  psychiatre  de  remedier  activement 
a ces  situations.  La  therapeutique  rationnelle  de  F alienation  mentale 
a contribue  a cet  heureux  revirement,  a la  suppression  des  asiles  speciaux 
pour  les  condamnes  alienes  ou  les  alienes  criminels.  Ces  derniers,  aussitot 
que  leur  trouble  mental  ne  laisse  plus  aucun  doute,  sont  confies  imme- 
diatement  a un  hopital  pour  maladies  mentales,  a moins  que  l’histoire 
de  la  maladie  ne  vienne  prouver  que  le  trouble  mental  existait  deja  au 
moment  du  crime,  cas  qui  reclame  un  acte  de  justice  immediat;  les 
criminels  alienes  doivent  trouver  leur  place  dans  une  annexe  psychia- 
trique  de  la  prison,  annexe  presentant  une  organisation  analogue  a celle 
de  nos  asiles  modernes. 

Sous  Faction  de  cette  innovation,  les  meilleurs  resultats  sont  obtenus. 
Nous  ne  soutiendrons  pas  que  la  nouvelle  et  humanitaire  reforme  soit 
arrivee  a la  realisation  du  reve,  qu’il  regne  dans  ces  annexes  le  calme, 
la  tranquillite,  la  securite,  la  discipline  la  plus  absolue.  Ce  serait  la  une 
utopie ; mais  les  constatations  des  dernieres  annees  permettent  d’affirmer, 
en  dehors  des  gudrisons  plus  rapides  et  plus  nombreuses,  l’obtention  d’un 
regime  plus  tolerant,  plus  agreable  que  celui  de  l’internement  de  tous  les 
detenus  atteints  d’alienation  mentale  dans  des  quartiers  speciaux  d’asiles, 
quartiers  dont  bien  peu  de  psychiatres  se  disposent  a faire  l’^loge. 
On  peut  en  juger,  par  deduction,  du  tableau  suivant  indiquant  les  resultats 
obtenus  a l’asile  de  l’Etat  a Mons  et  mentionnant  deux  periodes  de  neuf 
annees,  Fune  correspondant  a la  periode  du  traitement  ancien,  F autre 
donnant  les  resultats  obtenus  avec  des  locaux  ameliores  et  un  traitement 
en  harmonie  avec  les  indications  de  la  therapeutique  moderne. 

Guerisons  apres  un  sejour 


Periode  de 

Alienees  admises. 

1 a 6 mois. 

6 mois  a un  an. 

Au  dela  d’un  an.  Total. 

1888  — 1896. 

1285 

118 

28 

33 

179 

1897  — 1905. 

1370 

247 

71 

60 

378 

Ameliorations 

apres  un 

sejour 

Periode  de 

Alienees  admises. 

1 a 6 mois. 

6 mois  a un  an. 

Au  dela  d’un  an.  Total. 

1888  — 1896. 

1285 

141 

43 

54 

238 

1897  — 1905. 

1370 

34 

41 

73 

148 

738 


Periode  de 

1888—1896 

1897  — 1905 


Total  des  gueries  Alienees  retirees  par  leurs  families, 
et  des  ameliorees.  ni  gueries  ni  ameliorees. 

417  161 

526  77 


Les  partisans  des  annexes  psychiatriques  aux  prisons  se  multiplient 
sans  cesse.  Si  la  Grande-Bretagne  et  les  Etats-Unis  possedent  des  Asiles 
centraux  pour  les  criminels  alienes,  on  peut  affirmer  que  les  services  ne 
repondent  pas  toujours  au  gre  des  chefs  dirigeants.  L’Allemagne  a su  re- 
sister au  mouvement  intense  qui  se  prolongea  jusqu’il  y a quelques  annees. 

Les  psychiatres  qui  ont  eu  a traiter  beaucoup  d’alienes  dangereux, 
n’ignorent  pas  que  les  annexes  des  prisons  ne  peuvent  etre  consideres 
comme  des  etablissements  a l’abri  de  tout  reproche.  Ce  genre  destitutions 
offrira  toujours  des  lacunes  en  raison  de  la  nature  de  la  population  et 
malgre  les  divisions  nombreuses  qui  y existent,  malgre  l’organisation  la 
plus  perfectionnee  au  point  de  vue  des  batiments,  du  personnel  medical 
et  de  celui  des  gardes-malades.  II  y aura  toujours  des  alienes  intraitables. 

Les  annexes  psychiatriques  offrent  neanmoins  une  serie  d’avantages, 
autant  au  point  de  vue  medical  et  humanitaire  qu’au  point  de  vue  des 
depenses  et  de  la  securite  generale.  Le  passage  de  la  prison  a l’annexe 
peut  se  faire  instantanement,  a partir  du  moment  qu’on  juge  le  regime 
penitentiaire  incompatible  avec  la  situation  psychologique  du  detenu;  le 
traitement  medical  devient  ainsi  immediat  et  offre  plus  de  chance  de  succes. 

Le  detenu  est  souvent  conscient  de  la  modification  du  regime  dont 
il  est  l’objet;  il  se  voit  entoure  d’un  nouveau  personnel  a allures  differentes; 
il  se  sent  aborde  et  traite  par  des  vrais  gardes-malades ; l’uniforme  du 
gardien  de  prison  a disparu.  Le  malade  en  tout  cas  ne  tarde  pas  a se 
rendre  compte,  plus  ou  moins,  du  r6le  actif  et  nouveau  du  psychiatre ; 
il  entend  un  langage  vraiment  medical,  les  ordres  medicaux  transmis  aux 
gardes-malades ; en  un  mot  il  se  croit  et  se  sent  transports  dans  un  vrai 
hopital  oil  tout  converge  pour  lui  inculquer  l’idee  qu’il  a a se  soumettre 
a un  traitement.  Le  regime  severe  administratif  a fait  place  a un  systeme 
moins  severe,  a un  systeme  therapeutique  qui  surprend  heureusement 
et  favorablement  celui  qui  en  est  l’objet. 

La  superiority  des  annexes  psychiatriques  et  leurs  resultats  sautent 
aux  yeux,  specialement  dans  les  cas  les  plus  aigus  et  chez  les  malades 
les  plus  dangereux.  En  Belgique,  on  pourrait  etablir  ces  annexes  aux 
prisons  des  centres  universitaires  ou  au  moins  aux  prisons  situees  dans 
les  grands  centres  de  population  qui  sont  presque  tous  le  siege  de  facultes 
de  medecine  et  de  droit ; elles  pourraient  ainsi  servir  a l’enseignement 
de  la  medecine  legale  des  alienes  et  de  l’anthropologie  criminelle.  Avant 
de  solliciter  la  creation  d’asiles  pour  les  alienes  dangereux,  il  y a lieu 
d’inaugurer  d’abord  des  annexes  pour  les  detenus  devenus  alienes,  en 
prenant  la  precaution  d’y  reserver  une  partie  pour  l’isolement  des  elements 
les  plus  nuisibles.  Les  alienes  dangereux  se  trouveraient  ainsi  repartis 
en  trois  ou  quatre  groupes  proportionn^s  au  nombre  des  annexes.  En  raison 
de  leur  separation,  leur  traitement  deviendrait  plus  rationnel,  plus  facile  ; 
on  n’aurait  plus,  au  moins  aussi  frequemment,  ces  etres  qui  conspirent 
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pour  former  des  complots  d’evasion  ou  meme  d’assassinats.  La  creation 
des  annexes  psychiatriques  mettrait  probablement  fin  aux  scenes 
regrettables  constatees  dans  les  prisons  on  l’on  doit  conserver  les  alienes 
pendant  un  certain  temps.  Trop  generalement,  dans  la  plupart  des  pays, 
le  medecin  de  la  prison  qui  n’est  pas  un  psychiatre,  est  charge  de  la 
preparation  du  rapport  si  celui-ci  conclut  a une  proposition  d’internement 
dans  un  asile  de  l’Etat;  a partir  de  ce  moment  commence  tout  un  travail 
administratif  dans  les  bureaux  de  la  prison  et  du  Procureur  du  roi 
a l’effet  d’obtenir  l’autorisation  demandee,  les  preparatifs  du  depart  et 
un  voyage  a accomplir  jusqu’a  ce  que  l’aliene  arrive  a sa  nouvelle  des- 
tination. II  y a la  une  grande  perte  de  temps  et  une  depense  considerable 
necessities  pour  le  transferement  de  l’aliene.  Pendant  ce  laps  de  temps  le 
malade  ne  fait  l’objet  d’aucun  traitement  rationnel,  heureux  encore  si  les 
preparatifs  de  depart  et  de  deplacement  n’ont  pas  influe  defavorablement 
sur  son  etat  mental.  II  importe  aussi  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  la 
plupart  des  detenus  se  trouvent  internes  dans  une  prison  plus  au  moins 
rapprochee  de  leur  domicile  habituel  et  que  l’eloignement  de  leurs  families 
peut  facheusement  influencer  leur  moral. 

Cette  derniere  consideration,  au  point  de  vue  medical,  humanitaire  et 
economique,  ne  peut  echapper  au  legislateur  a qui  incombe  le  devoir  de 
reunir  tous  les  moyens  propres  a atteindre  les  meilleurs  resultats  dans 
le  plus  petit  espace  de  temps. 

Le  cote  economique  saute  aux  yeux,  si  on  procede  par  voie  comparative, 
en  mettant  en  regard  la  duree  du  traitement  et  le  succes  consecutif 
chez  les  alienes  tardivement  soumis  a l’examen  et  ceux  confies  a l’asile 
immediatement  apres  l’apparition  des  troubles  mentaux.  Comme  le  tableau 
(page  8)  le  fait  supposer,  les  guerisons  et  les  ameliorations  sont  beaucoup 
plus  nombreuses  et  s’obtiennent  en  plus  en  un  temps  de  moitie  plus 
court.  Notre  travail  ne  serait  pas  complet  si  nous  n’y  incorporions  pas 
sommairement  le  resultat  de  notre  experience  sur  les  criminels  recidivistes 
et  les  enfants  des  ecoles  de  reforme.  Un  service  serieux  de  medecine 
mentale  dans  les  prisons,  avons-nous  declare  a plusieurs  reprises,  doit 
conduire  infailliblement  a la  revision  du  code  penal.  Nous  croyons  l’avoir 
prouve  dans  deux  travaux  diff^rents  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement 
des  criminels  recidivistes,  publies  dans  les  annales  du  congres  d’Anthro- 
pologie  criminelle  tenu  a Amsterdam  en  1900  et  du  congres  international 
de  medecine  tenu  a Lisbonne  en  1906.  Nous  y declarions  qu  il  ne  suffit 
pas  que  l’homme  soit  au  courant  des  regies  de  la  morale,  qu’il  puisse 
reciter  et  expliquer  le  decalogue  dans  tous  les  details  pour  affirmer 
qu’il  est  en  possession  des  bases  de  la  morale.  Ainsi  pensent  les  magistrats 
encore  renfermes  dans  les  principes  de  la  vieille  ecole  classique.  Pour 
etre  affirmatif  sur  la  question,  il  faut  rencontrer  chez  le  criminel  la 
volonte  voulue  pour  mettre  la  morale  en  pratique,  prouver  que  cette 
volont<$  n’est  jamais  pathologiquement  ou  toxicologiquement  interrompue, 
en  un  mot  qu’aucune  cause  physique  ou  morale  n y ait  mis  des  entraves. 
Des  legions  de  jeunes  gens,  les  plus  malheureux  d’entre  les  malheureux, 
sont  condamnes  par  erreur  et  font  des  rechutes  successives. 
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II  n’est  plus  discutable  que  les  prisons  et  les  ecoles  de  reforme  soient 
de  serieux  etablissements  de  moralisation,  que  l’amendement  constate 
pendant  la  periode  de  detention  est  le  plus  souvent  fugace  et  cesse 
a partir  du  jour  ou  l’inferieur  au  point  de  vue  intellectuel  et  moral 
rejoint  son  milieu  de  jadis.  Heureux  encore  si  le  criminel  pathologique 
ou  le  degenere  ne  perd  pas  davantage  le  peu  de  sentiments  moraux  qui 
lui  restent,  s’il  ne  s’est  pas  perfectionne  comme  criminel  par  la  frequentation 
de  ses  collegues  dans  le  crime,  par  sa  presence  dans  les  salles  des  tribunaux 
correctionnels,  des  cours  d’assises,  etc. 

Les  psychiatres  au  courant  de  l’etat  pathologique  des  prevenus  et  des 
condamn^s  ont  la  conviction  qu’il  est  regrettable  de  ne  pas  pouvoir 
s’en  occuper  assez  t6t  afin  d’essayer  d’annihiler  leurs  defectuosites  morales 
et  de  les  remplacer  par  des  sentiments  honnetes,  bien  entendu  si  leur 
organisation  psychique  n’y  met  aucun  obstacle.  C’est  le  but  de  la 
prophylaxie. 

Nous  admirons  les  tendances  des  gouvernements  qui  mettent  tout  en 
oeuvre  pour  1’ amelioration  du  sol  et  de  ses  fruits,  qui  organisent  des 
conferences  et  des  expositions  pour  l’amelioration  des  especes  animales 
et  vegetales  utiles  a l’homme  ou  a l’industrie.  Qu’ont-ils  fait  pour 
ameliorer  ces  malheureux  appeles  la  plaie  de  la  societe  ! Est-ce  1 ’extension 
de  la  police,  le  renforcement  du  pouvoir  judiciaire,  la  multiplication  des 
prisons,  des  ecoles  de  reforme  et  d’autres  etablissements  similaires  ? Les 
classes  dirigeantes  ont  suivi  un  chemin  tout  oppose  a la  same  logique, 
a la  voie  la  plus  directe : elles  ont  voulu  remedier  au  mal  en  commengant 
par  le  haut  de  1’echelle;  elles  ont  oublie  qu’il  etait  plus  facile  de  monter 
l’echelle  d’une  maniere  sure  et  progressive.  L’avenir  des  enfants  atteints 
d’insuffisance  mentale  ou  morale  est  en  jeu  et  merite  une  prise  en  con- 
sideration autrement  grande  que  la  protection  des  societes  pour  l’amelio- 
ration  des  races  bovines,  chevalines,  etc. 

La  Societe  etant  responsable  en  bonne  partie  pour  le  produit  de  ses 
oeuvres,  pour  les  delinquants  qu’elle  a laisse  creer,  ayant  neglige  de 
prendre  des  mesures  rationnelles,  efficaces  et  suffisantes  pour  la  protection 
de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  c’est  a elle  qu’incombe  le  devoir  de 
viser  aux  moyens  qui  peuvent  contribuer  au  relevement  immediat  des 
pauvres  enfants  qui  ont  une  tendance  a la  delinquance.  Dans  la  situation 
actuelle  il  faut  creer  des  internats  pour  des  enfants  arrieres  indisciplines  ; 
il  faut  pouvoir  les  enlever  aux  parents  inaptes  a observer  les  recom- 
mandations  speciales,  soit  en  raison  de  la  nature  de  leurs  occupations, 
soit  en  raison  de  leur  inferiorite  intellectuelle,  soit  encore  en  raison  de 
la  vie  dereglee  qu’ils  menent. 

Sur  400  vagabonds  et  mendiants  Bonhoeffer  en  rencontra  53  0/ 
a instruction  rudimentaire  et  parmi  ceux-ci  un  tiers  etait  atteint  d’in- 
suffisance mentale  ou  d’epilepsie.  Thompson  trouva  sur  443  detenus 
300  individus  atteints  de  debilite  intellectuelle. 

Sur  200  enfants  d’une  ecole  de  r^forme  Monkemoller  rencontra  68 
d^biles  intellectuels  depuis  leur  naissance. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples. 
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II  y a done  lieu  d’etudier  au  point  de  vue  mental,  tous  les  recidivistes, 
tous  les  vagabonds,  les  mendiants  et  les  enfants  des  ecoles  de  reforme. 

Tout  parent,  tout  instituteur,  toute  autorite  chargee  de  l’education 
de  la  jeunesse  devrait  pouvoir  isoler  les  elements  entaches  d’insuffisance 
mentale  ou  morale  et  inaptes  a suivre  normalement  les  classes  afin  de 
pouvoir  les  confier  a des  etablissements  de  l’Etat,  ou  avec  le  concours 
d’un  medecin-alieniste  qui  en  ferait  une  speciality,  on  s’occuperait  par 
des  proc^des  pedagogiques  nouveaux,  a leur  donner  une  instruction  et 
une  education  qui  viseraient  la  reforme  morale  de  ces  jeunes  creatures ; 
ou  parviendrait  ainsi  a des  classements  en  harmonie  avec  les  defauts 
ou  les  lacunes  psychologiques  constates  dans  le  cours  de  1’education. 
Des  examens  medico-psychologiques  repetes  a certains  intervalles  con- 
duiraient  a un  pronostic  quasi  certain  et  les  ineducables  seraient  utilises 
suivant  leurs  ressources  physiques  et  mentales. 

Ce  genre  d’ etablissements  contribuerait  a reduire  notablement  la 
population  des  ecoles  de  reforme,  des  depots  de  mendicite  et  de  vaga- 
bondage et  des  prisons.  *) 

Nous  resumerons  ici  les  elements  des  cours  du  Dr.  Dannemann  et  du 
Dr.  Klumke,  avocat  a Frankfort;  Beaucoup  d’enfants  sont  condamnes 
alors  que  leur  debt  est  la  consequence  de  leur  inferiority  mentale.  On 
interprete  mal  leurs  actes  ; il  y a chez  eux  ignorance  ou  oubli  des 
consequences  des  actes,  un  manque  de  reflexion.  A cote  de  la  cause 
psychogenique  il  faut  consid^rer  les  causes  independantes  du  milieu. 
L’ecole  actuelle  est  insuffisante  pour  obvier  a cet  etat  de  choses.  Le 
mode  d’appryciation  du  criminel  juvenile  varie  d’un  juge  a l’autre 
suivant  qu’il  attache  plus  d’importance  au  developpement  de  l’intelligence 
on  a celui  du  sens  moral.  Au  point  de  vue  penal  il  y aurait  interet 
a etendre  l’application  de  la  grace  conditionnelle  accordee  en  Prusse 
et  du  sursis  pratique  dans  le  Duche  de  Hesse.  Le  moyen  principal  consis- 
te  toutefois  a combattre  le  crime  et  a l’empecher;  la  prophylaxie 
doit  se  presenter  au  premier  plan  ; i]  faut  soustraire  l’enfant  aux  influences 
mau vaises,  instituer  des  organismes  qui  permettent  de  l’occuper  en  dehors  des 
heures  de  classes,  instruire  les  futurs  peres  et  meres  de  leur  role  familial. 
Les  tribunaux  juveniles,  institues  en  Amerique,  meritent  d’etres  repandus. 

Le  medecin  scolaire  devrait  etre  entendu  chaque  fois  qu’un  enfant  serait 
arrete  pour  un  debt,  afin  de  permettre  au  juge  de  l’informer  s’il  ne  le 
trouve  pas  en  face  d’un  faible  d’esprit  ou  d’un  epileptique.  On  doit  se 
preoccuper  d’^tabbr  si  le  milieu  est  favorable  pour  le  developpement 
moral  de  l’enfant,  si  le  faible  d’esprit  a une  tendance  a voler,  a la 
faineantise,  au  vagabondage,  au  mensonge ; il  est  souvent  irritable, 
violent  et  commet  parfois  un  crime  pour  se  mettre  en  evidence.  Meme 
parmi  les  enfants  ayant  termine  leurs  classes  il  en  est  qui  par  manque 
de  jugement  n’arrivent  pas  a marcher  dans  la  bonne  voie.  La  Societe  doit 

')  Lo  travail  etait  fait  lorsque  parut  dans  le  Bulletin  de  la  Societe  de  medecine  mentale 
de  Belgique  (decembre  1907)  un  corapte  rendu  sommaire,  par  le  Dr.  Decroly,  sur  la  psychologic, 
la  pathologic  et  le  traitement  des  enfants  anormaux  (cours  de  vacances  donne  a Giessen 
sous  la  direction  du  professeur  Sommer). 
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s’inquieter  du  sort  des  faibles  d’esprit,  tant  dans  leur  int^ret  que  dans 
celui  de  la  collectivite  ! 

La  prison  ou  l’asile  ne  leur  conviennent  pas  et  puisqu’on  peut  ameliorer 
certains  d’eutr’eux,  il  est  de  l’interet  et  de  la  dignite  du  corps  social 
d’essayer  d’atteindre  ce  but. 

La  base  du  systeme  pour  y arriver  doit  etre  l’examen  somatique  et 
psychologique  de  1’ enfant  par  un  psychiatre,  un  autre  expert  pour  les 
questions  commerciales  et  industrielles. 

Pour  le  traitement  il  faut  la  collaboration  du  psychiatre  et  du  peda- 
gogue. En  Allemagne,  on  a deja  separ4  dans  certains  etablissements 
les  sujets  atteints  par  raison  de  milieu  de  ceux  qui  le  sont  par  voie 
h^reditaire. 

Le  Dr.  Klumke  a envisage  la  meme  question  au  point  de  vue  juri- 
dique.  Il  a examine  les  conditions  dans  lesquelles  un  enfant  est  envoye 
a l’ecole  de  bienfaisance  en  Allemagne ; il  estime  que  cet  envoi  devait 
se  faire  plus  hativement  dans  certaines  circonstances.  L’autorite  pater- 
nelle  ne  peut  plus  constituer  un  obstacle  au  traitement  preventif  d’un 
enfant  qui  va  vers  le  debt,  parce  que  son  milieu  n’a  pas  l’action 
necessaire  pour  l’empecher.  L’interet  de  l’enfant  passe  au  premier  plan 
et  ne  doit  pas  etre  sacrifie  a celui  des  parents  insuffisants  ou  indignes, 
qui  d’ailleurs  l’abandonneront  virtuellement,  sinon  en  fait,  ou  ne  s’occu- 
peront  de  lui  que  pour  l’exploiter  et  le  pousser  au  vice.  Il  preconise 
1’ institution  centrale  ou  les  enfants  seraient  mis  en  observation  pour 
les  diriger  vers  une  ecole  ou  une  section  qui  convient  a leurs 
defectuosites. 

Depuis  plus  de  vingt  ans  nous  plaidons  la  cause  de  P Elimination  des 
prisons,  des  ecoles  de  reforme  et  autres  etablissements  de  bienfaisance  de 
tous  les  detenus  anormaux  qui  scientifiquement  sont  des  individus 
inadaptables  a la  peine. 

Par  l’organisation  d’un  service  de  medecine  mentale  on  parviendrait 
ais^ment  a la  separation  des  adultes  degeneres  et  presumes,  au  moins 
temporairement,  etre  inaptes  a rentrer  dans  la  Society.  Par  cette 
organisation  et  les  consequences  auxquelles  elle  donnerait  lieu,  les  juris- 
consultes  prendraient  k l’avenir  des  precautions  plus  en  harmonie  avec 
la  nature  intime  des  criminels;  ils  finiraient  par  se  rendre  compte  de  la 
grande  verite  emise  il  y a quelques  annees  par  un  de  nos  plus  savants 
psychologues : 

„ Melius  est  judici  cognoscere  corpus  et  animum  humanum  quam 
cognoscere  corpus  juris.” 

Nous  en  arrivions  maintenant  aux  conclusions  de  notre  travail: 

II  est  urgent  de  se  preparer  a une  reforme  du  code  penal  quant 
a la  protection  des  criminels,  des  vagabonds,  des  mendiants  et  des 
enfants  intellectuellement  et  moralement  insuffisants.  La  necessite  de 
cette  r^forme  sautera  aux  yeux  a partir  du  moment  de  I’organisation 
d’un  s^rieux  service  de  medecine  mentale  dans  les  prisons,  dans  les 
d^pdts  de  mendicity,  de  vagabondage  et  dans  les  ecoles  de  r^forme. 
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Un  tres  grand  nombre  de  delinquants  et  specialement  les  criminels 
recidivistes,  presentent  des  symptomes  multiples  de  l’insuffisance  mentale. 
Beaucoup  de  magistrats  considerent  certains  de  ces  symptomes,  p.  ex. 
le  recidivisme,  l’alcoolisme,  etc.  comme  des  circonstances  aggravantes, 
alors  que  le  psychiatre  y voit  au  moins  des  circonstances  fortement 
attenuantes  au  point  de  vue  penal,  aggravantes  au  point  de  vue  de  la 
protection  de  la  Societe  et  des  delinquants. 

En  attendant  la  creation  de  mesures  speciales  pour  la  protection  de 
ces  desherites  de  l’intelligence,  il  importe  que  FEtat  fasse  proceder  a un 
examen  soigne  de  tous  les  delinquants  et  specialement  des  recidivistes. 

Ce  service  devrait  etre  confie  a des  medecins  alienistes. 

Les  prisons  d’une  certaine  importance,  specialement  celles  situees 
dans  une  ville  universitaire,  possederaient  une  annexe,  une  espece  de 
petit  asile,  construit  conformement  aux  dernieres  exigences  de  la  science 
psychiatrique. 

Le  Gouvernement  s’entendrait  avec  les  facultes  de  medecine  pour 
organiser  dans  ces  annexes  des  cours  de  psychiatrie  a 1’ intention  des 
medecins,  des  avocats,  des  etudiants  en  medecine  et  en  droit. 

Tout  detenu  suppose  trouble  dans  ses  facultes  mentales  recevrait  des 
soins  speciaux  dans  ces  annexes. 

Tout  medecin,  attache  a une  prison  centrale  munie  d’un  asile  pour 
le  traitement  des  maladies  mentales,  devrait  etre  un  psychiatre  ayant 
fait  anterieurement  un  stage  d’au  moins  deux  ans  dans  un  asile  d’alienes. 

Le  psychiatre  de  cette  prison  serait  ^galement  charge : 

1°.  Du  traitement  des  detenus  devenus  alienes  et  appartenant  aux 
prisons  secondaires  de  sa  circonscription. 

2°.  D’assister  de  ses  conseils  les  medecins  des  prisons  secondaires 
de  sa  circonscription  au  cas  ou  ceux-ci  reclameraient  ses  lumieres  quant 
aux  detenus  supposes  troubles  dans  leurs  fonctions  mentales. 

3°.  De  Fexamen  de  l’etat  mental  et  somatique  de  tous  les  delinquants 
recidivistes  et  primaires  detenus  dans  les  prisons  de  sa  circonscription. 

II  serait  aide  a cet  effet,  pour  les  detenus  des  prisons  secondaires, 
par  les  medecins  de  ces  etablissements.  Cet  examen  serait  renouveie, 
chaque  fois  qu’il  y aurait  lieu  de  douter  de  l’etat  mental  d’un  detenu. 

4°.  De  la  preparation  d’un  rapport  sur  l’etat  mental  de  chaque 
detenu  qu’il  aurait  examine. 

5°.  De  l’enseignement  professionnel  dans  Fart  de  soigner  les  alienes 
a un  certain  nombre  de  gardiens  des  prisons  qui,  apres  avoir  passe  avec 
succes  Fexamen  de  gardes-malades,  pourraient  etre  attaches  definitivement 
a une  annexe  pour  alienes  ou  etre  envoyes  comme  surveillants-gardes- 
malades  dans  une  prison  secondaire. 

Le  psychiatre  serait  assiste  dans  ses  fonctions  par  d’autres  psychiatres 
si  l’importance  du  service  l’exige. 

Les  prisons  secondaires  recevraient  une  petite  installation  permettant 
de  recevoir  provisoirement  les  detenus  k tenir  en  observation  pour  leur 
etat  mental.  Cette  installation  permettrait  une  surveillance  active  jusqu’au 


739 


moment  ou  le  medecin  se  serait  forme  une  opinion  sur  l’existence  ou 
la  non-existence  d’une  maladie  mentale. 

En  cas  d’alienation  mentale  des  mesures  speciales  seraient  prises  pour 
le  prompt  transferement  du  malade  a l’annexe  de  la  prison  de  sa 
circonscription  organisee  pour  le  traitement  des  alienes. 

Le  psychiatre  de  la  prison  prevoyant  une  guerison  relativement  prompte, 
serait  autorise  a conserver  ses  malades  pendant  un  terme  variant  de 
six  a douze  mois.  La  guerison  n’etant  pas  achevee,  mais  esperee  dans 
un  bref  delai,  le  psychiatre  adresserait  un  rapport  a l’autorite  superieure 
pour  reclamer  une  prolongation  de  sejour  du  malade  dans  son  service 
afin  d’eviter  l’internement  dans  un  asile  d’alienes. 

Estimant  qu’un  malade  est  atteint  d’une  affection  incurable,  ou  dont 
le  traitement  serait  de  longue  duree,  le  psychiatre  solliciterait  son  trans- 
ferement dans  un  asile  d’alienes,  a moins  que  le  malade  presente  des 
symptomes  qui  rendent  son  sejour  absolument  incompatible  avec  le 
regime  usuel  d’un  asile. 

En  cas  de  besoin  absolu,  l’internement  des  alienes  dangereux  se  ferait 
dans  un  asile  qui  possederait  une  section  speciale  pour  ce  genre  de 
malades. 

Dans  la  negative,  le  Gouvernement  creerait  des  quartiers  de  surete 
dans  toute  prison  ou  il  y aurait  un  psychiatre  residant.  Si  la  peine 
d’un  detenu  aliene  expire  avant  sa  guerison  complete  et  s’il  est  reste 
detenu  jusqu’au  dernier  moment  dans  l’annexe  de  la  prison,  le  malade 
sera  rendu  a sa  famille  ou  interne  dans  l’asile  d’alienes  le  plus  rapproche 
de  l’endroit  de  son  domicile  habituel  ou  de  celui  de  ses  plus  proches 
parents. 

Le  detenu  gueri  de  son  affection  mentale  retournerait  au  regime  habituel 
de  la  prison,  a moins  que  pour  un  motif  serieux  on  puisse  lui  accorder 
la  liberation  conditionnelle. 

II  serait  egalement  cree  une  annexe  speciale  pour  les  detenus  des  depdts 
de  mendicite  et  de  vagabondage  devenant  alienes  dans  le  cours  de  leur 
sejour.  Les  medecins  alienistes  attaches  a ces  depots  auraient  la  direction 
medicale  de  cette  annexe. 

Le  medecin  attache  aux  Ecoles  de  reforme  devrait  posseder  des  con- 
naissances  suffisantes  en  medecine  mentale  pour  pouvoir  faire  l’examen 
medico-psychologique  des  jeunes  delinquants.  Avec  le  concours  des 
instituteurs  pedagogues  il  se  concerterait  sur  les  mesures  a prendre  pour 
guerir  ou  amender  les  defectuosites  intellectuelles  ou  morales  des  jeunes 
delinquants. 


2d  Rapporteur:  Prof.  G.  A.  VAN  HAMEL 

Professeur  de  Droit  Penal  d V University  d' Amsterdam. 


Le  traitement  des  alienes,  ayant  comparu  en  justice. 

Resume  du  Rapport  expose  oralement. 

1.  Le  groupe  des  ,.alienes,  ayant  comparu  en  justice”  — c’est  Ja  formule 
du  programme  — comprend:  a ceux  qui,  a cause  de  leur  etat  mental  au 
moment  du  delit,  sont  absous  ou  acquittes  comme  irresponsables;  b les  detenus 
— pre venus  ou  condamnes  — qui  dans  la  prison  presentent.  des  symptomes 
d’alienation  mentale;  c tous  les  autres  alienes,  qui  dans  le  courant  de  leur 
vie  ont  ete  prevenus  ou  condamnes  pour  crime  ou  delit. 

2.  Les  regies  pour  le  traitement  des  groupes  mentionnes  ne  doivent  differ er 
en  rien  des  regies  qui  regissent  le  traitement  des  alienes  en  general;  cesont 
des  malades  comme  les  autres;  il  y en  a parmi  eux,  tout  comme  parmi  les 
autres,  qui  devront  etre  consideres  comme  des  „ alienes  dangereux” : il  y en 
a — et  c’est  encore  ici  la  tres  grande  majorite  — qui  devront  etre  consideres 
comme  des  „alienes  tranquilles” ; aussi  la  comparution  en  justice  souvent 
n’a  ete  qu’une  circonstance  accidentelle. 

3.  Pour  autant  que  leur  alienation  mentale  se  revele  pendant  le  sejour 
en  prison,  ils  devront  etre  observes  et  traites  provisoirement  dans  une  annexe 
de  la  prison,  specialement  construite  dans  ce  but,  faisant  partie  de  la  prison 
au  point  de  vue  administratif,  mais  dirigee  par  le  medecin  (alieniste)  de  la 
prison;  lorsque  leur  etat  mental  va  porter  un  caractere  chronique  (oulorsque 
le  temps  legal  de  leur  detention  est  expire)  ils  devront  etre  transposes  dans 
un  asile  d’alienes  ordinaire. 

4.  Pour  autant  que  les  internes  des  asiles  comptent  parmi  les  dangereux , 
nous  rencontrons  ici  la  question  connue  et  depuis  longtemps  debattue  parmi 
les  alienistes,  concernant  la  preference  qu’il  faudra  donner,  soit  a un  systeme 
d’asiles  speciaux  (prisons-asiles),  propres  a contenir  un  nombre  assez  grand 
de  ces  malades,  soit  a un  systeme  de  sections,  de  quartiers  ou  pavilions 
speciaux  pour  les  dangereux,  attaches  comme  annexes  aux  asiles  ordinaires 
et  destines  au  traitement  special  d’un  nombre  restreint  de  ces  malades.  Le 
rapporteur  — du  moins  pour  son  pays  — souscrit  aux  conclusions  de  la 
commission  royale  Hollandaise  du  31  Juillet  1902  en  favour  du  second  systeme- 

5.  La  mise  en  liberte,  comme  gueris,  des  alienes  de  notre  groupe,  comme 
aussi  de  ceux  qui  ont  passe  par  une  section  pour  les  dangereux,  devra  etre 
soumise  au  controle  des  autorites  judiciaires;  la  demission  pourra  etre  condi- 
tionnelle. 
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6.  Le  probleme  du  traitement  et  de  la  mise  en  liberte  des  alienes  ayant 
compaiu  en  justice  et  des  alienes  dangereux  ne  peut  etre  resolu  efficacement 
sans  l’organisation  prealable  ou  simultanee  de  mesures  repressives  speciales 
et  variees  vis  a- vis  des  delinquants  dits:  les  defectueux,  les  delinquants  a 
responsabilite  attenuee  (expression  qu’il  faut  eviter),  les  „geistig  Minderwer- 
tigen”  de  la  science  AUemande,  ceux  qui  forment  les  „cas  limites”. 

M.  van  Hamel  developpe  les  6 theses  dans  lesquelles  il  a resume  son 
Rapport. 

La  these  1 tend  a faire  valoir  l’analogie  au  point  de  vue  psychiatrique 
des  differentes  categories  d’individus  chez  qui  il  y a ou  il  y a eu  maladie 
et  crime. 

Cette  analogic  demontre,  que  tous  ces  individus  devront  etre  eonsideres 
au  point  de  vue  du  traitement  psychiatrique  comme  tous  les  autres 
malades;  il  y en  a qui  pendant  leur  maladie  sont  dangereux;  il  y en  a qui 
sont  tranquilles.  La  question  comment-il  faudra  les  traiter,  est  done  une 
question  pure  de  traitement  psychiatrique  en  general. 

C’est  aussi  le  point  de  vue  de  la  Commission  royale  Hollandaise  du 
31  Juillet  1902. 

En  suivant  sur  pied  la  rapport  du  cette  Commission  M.  van  Hamel  defend 
le  systeme  des  annexes  aux  prisons  comme  mesure  provisoire  vis  a vis  des 
detenus  et  le  systeme  des  quartiers  speciaux  pour  les  alienes  dangereux, 
attaches  comme  annexes  aux  asiles  ordinaires.  11  combat  le  systeme  des 
asiles  speciaux.  L’encombrement  d’elements  dangereux  est  un  grand  danger. 
Souvent  Pentourage  d’un  asile  ordinaire  a une  influence  de  tranquilisation. 
Aussi  il  est  avere  que  des  periodes  de  violence  et  de  tranquillite  se 
succedent  chez  le  meme  individu  et  qu’il  faudra  done  avoir  l’occasion  de 
placer  le  malade  la  ou  son  etat  actuel  l’exige. 

La  these  5 aborde  une  question  qui  est  discutee  dans  tous  les  pays.  En 
Hollande  la  majorite  de  la  Commission  mentionnee  plus  haut  a donne  un 
avis  dans  le  sens  de  cette  these;  mais  deux  d’entre  ses  membres,  a savoir 
les  inspecteurs  de  l’etat,  n’ont  pas  pu  se  joindre  a cette  conclusion;  ils 
estiment  que  pour  un  alieniste  il  est  impossible  de  traiter  comme  un 
malade  un  individu  qu’il  tient  pour  gueri;  P alieniste  n’est  pas  un  geolier. 

Selon  l’opinion  du  rapporteur  cette  question  ne  pourra  pas  etre  resolue 
sans  que  prealablement  ou  ait  trouve  un  systeme  rationnel  de  traitement 
pour  les  defectueux  parmi  les  criminels,  les  delinquants  dits  „a  responsabilite 
attenuee”.  Des  qu’un  tel  systeme  aura  ete  inaugure,  les  difficultes  que  la 
these  5 a en  vue,  ne  se  produiront  plus;  car  les  individus  que  le  medecin 
alieniste  ne  pourra  plus  considerer  comme  des  malades,  mais  que  menacent 
de  recidiver  a cause  de  leur  etat  mental  anormal,  appartiennent  tous  au  groupe 
des  defectueux  que  la  thbse  6 a en  vue.  Or  un  systeme  rationnel  pour  le 
traitement  de  ceux-la  s’organisera  sans  peine  dans  un  systdme  pbnal  qui 
est  base  sur  un  fondement  realiste  et  pratique. 
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DISCUSSION. 


Dr.  BAJEMOFF  (Moscou). 

J’ose  a peine  prendre  la  parole  apres  les  magistraux  rapports 
de  MM.  Morel  et  van  Hamel.  Je  suis  dans  le  cas  de  notre  hono- 
rable president.  Pendant  que  M.  v.  Hamel  faisait  sa  si  brillante 
introduction  a cette  discussion  et  traitait  a fond  la  question  si 
importante  et  si  passionnante  pour  nous  tons  des  alienes  criminels  — 
je  prenais  des  notes  au  fur  et  a mesure  de  son  discours  pour  prendre 
eventuellernent  part  a la  discussion.  II  ne  m’en  reste  plus  grand 
chose  maintenant  et  je  souscris  des  deux  mains  aux  conclusions 
de  M.  v.  Hamel,  sa  6me  these.  Sauf  pourtant  une  restriction  qui 
a son  importance.  Aujourd’hui  et  dans  ce  milieu  de  Congres  nous 
sommes  tous  d’accord  avec  M.  van  Hamel,  mais  nous  allons  nous 
separer  dans  quelques  jours  et  revenir  a notre  besogne  quotidienne 
et  a nos  devoirs  professionnels. 

Or,  la  revolution  dans  le  code  penal,  dans  tout  l’appareil  de  la 
justice,  dans  les  idees  fortement  enracinees  dans  toute  la  societe 
et  surtout  dans  les  classes  dirigeantes  de  la  societe  — cette  revo- 
lution dont  un  des  plus  eloquents  apotres  est  M.  v.  Hamel,  n’est 
pas  bien  pres  de  se  faire  et  s’il  a notre  approbation  commune  et 
generale,  l’a-t-il  aussi  de  la  part  de  ses  confreres:  criminalistes, 
juges,  poenologues,  homines  d’etat  etc.?  La  solution  du  probleme 
qu’il  propose  n’est  done  pas  une  solution  pratique  en  ce  sens  qu’elle 
n’est  pas  applicable  immediatement  ni  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
rapproche.  Done,  la  question  pour  nous  autres  qui  travaillent  en 
1907  et  non  pas  dans  un  avenir  plus  ou  moins  eloigne  reste 
entiere:  comment  devons  nous  traiter  les  alienes  dit  criminels 
ou  dangereux  ? Pour  repondre  a cette  question  il  est  indispensable 
de  nettement  definir  le  terme.  M.  v.  Hamel  definit  les  dangereux 
comme  ceux  qui  ont  une  tendance  a l’evasion,  aux  violences  sur 
personnes,  au  complot.  Ce  n’est  pas  mon  avis.  Tel  P.q.  bien 
innocent  et  inoffensif  a des  tendances  a evasion.  Tel  epileptique 
a des  tendances  homicides.  Je  tiens  a souligner  que  toute  la 
question  des  alienes  criminels  et  des  dangereux  tient  dans  la 
question  des  cas  limitrophes  de  ceux  de  nos  clients  qui  tiennent 
egalement  de  la  prison  et  de  l’asile. 

Faut-il  creer  pour  eux  des  quartiers  ou  des  asiles  speciaux? 
Je  reponds:  non;  parce  que  je  ne  me  represente  pas  un  medecin 
alieniste  a la  tete  de  ce  service.  II  aurait  fallu  qu’il  fasse  un 
double  emploi,  qu’il  soit  medecin  et  chef  de  prison  en  meme  temps. 
Jusqu’a  present  le  seul  moyen  rationnel  pour  traiter  ces  types 
psychopatiques  tres  particuliers  est  de  les  disperser,  disseminer 
dans  l’asile  et  non  de  les  concentrer. 

Pour  ces  anormaux,  ces  degeneres  impulsifs  et  delinquents,  ces 
alcooliques  habituels  etc.  etc.  — faut-il  done  creer  des  asiles  spe- 
ciaux? J’hesite  a repondre  par  l’affirmatif  pour  les  suivants  motifs. 
Jusqu’a  present  le  seul  moyen  rationnel  de  traiter  ces  cas  psycho- 


patiques  etait  de  les  disperser,  de  les  disseminer  dans  differents 
services.  Meme  a Broadmoar  ces  patients  de  1’ asile  qui  sont 
vraiment  les  seuls  difficiles  a traiter  et  a conduire  sont  pour  ainsi 
dire  dissous  dans  la  masse  generate  des  patients  de  Broadmoar, 
qui  quoique  alienes  dits  criminels  ne  different  en  rien  de  la  grande 
masse  des  habitants  de  n’importe  quel  autre  asile  d’alienes ; 
s’agirait-il  maintenant  de  creer  un  nouveau  type  a’asile  (conception 
qui  n’a  encore  jamais  ete  realisee  nulle  part)?  Specialement  alie- 
nage pour  les  alienes  „ criminels  et  dangereux”  proprie  sic  dictum, 
c’est-a-dire  un  asile  oil  sont  reunis  quelques  centaines  d’individus 
tries  sur  le  volet  parmi  les  plus  dangereux  de  tous  les  asiles  du 
pays  et  recrutes  parmi  ces  cas  limitrophes  qui  sont  a mi-chemin 
entre  l’asile  et  la  prison?  J’avoue  franchement  que  je  ne  me 
represente  que  bien  imparfaitement  l’architecture  de  cet  etablisse- 
ment,  son  amenagement,  son  regime,  et  que  la  situation  du  personnel 
medical  de  cet  etablissement  me  parait  etre  particulierement  difficile ; 
peut-etre  assumera-t-il  une  tache  qui  est  au-dessus  des  forces 
et  des  capacites  ordinaires. 

Je  prefere  done  jusqu’a  nouvel  ordre  que,  si  un  etablissement 
de  ce  type  particulier  est  realise  un  jour,  que  ce  nouveau  type  de 
prison  (parce  que  cela  surement  sera  beaucoup  plus  prison  que 
asile)  soit  administre  par  des  gens  du  metier,  des  criminalistes 
ou  des  poenologues,  mais  que  le  psychiatre  n’y  soit  appele  qu’a 
titre  de  medecin-consultant. 

Reste  la  question  des  annexes  psychiatriques  aux  prisons. 
M.  v.  Hamel  semblait  vouloir  dire  qu’il  n’y  a plus  de  divergences 
d’opinion  sur  ce  sujet  et  que  tout  le  monde  se  trouve  d’accord 
sur  1’ opportunity  de  la  creation  de  ces  asiles.  S’il  en  est  ainsi  je 
suis  tres  peine  de  me  trouver  en  opposition  a ce  courant  d’opinion 
et  ne  me  declare  pas  du  tout  convaincu  de  la  necessity  de  creer  ces 
annexes  psychiatriques  aux  prisons  avec  des  sejours  de  malades 
de  plusieurs  mois,  un  an  et  peut-etre  plus  selon  1’ opinion  apportee 
a cette  tribune  par  M.  v.  Hamel. 

Passe  encore  pour  les  pays  petits  comme  territoire  avec  une 
population  dense  et  avec  une  haute  culture  intellectuelle  et 
technique,  c’est-a-dire  avec  de  bons  moyens  de  communication  et 
des  centres  scientifiques  et  universitaires  nombreux  et  pour  ainsi 
dire  a la  portee  de  toutes  les  parties  et  des  coins  les  plus  eloignes 
de  pays. 

Mais  pour  le  pays  que  je  repry  sente,  pour  la  Russie,  la  creation 
de  ces  annexes  ne  me  semble  pas  constituer  un  progres. 

Ou  trouvera-t-on  les  medecins-alienistes  aussi  pleins  de  savoir 
et  d’experience  que  d’abnegation  hero'ique  pour  remplir  ces  fonctions 
difficiles  dans  les  nombreuses  prisons  qui  bordent  le  grand-chemin 
de  la  deportation  de  Moscou  a Jacoutsk?!. . . Et  dans  ces  prisons 
immondes  a cote  d’ignobles  geoliers  comment  s’acquitteront  ils  de 
leur  office  ? ! . . . La  chose  me  parait  pratiquement  impossible ! 
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Mais  meme  dans  les  pays  beaucoup  plus  heureux  et  jouissant  d’une 
culture  intellectuelle  et  morale  beaucoup  plus  grande  que  ma  patrie, 
j’avoue  que  la  tache  du  medecin,  dirigeant  cet  annexe  de  la  prison 
me  parait  particulierement  delicate.  Tenez,  MM.,  un  exemple:  un 
hereditaire,  un  neurasthenique  ou  hysterique  dont  les  tares  neuro- 
psychiques  ne  paraissaient  pas  suffisantes  pour  le  declarer  irrespon- 
sable,  est  pris  d’un  acces  aigu  de  folie  apres  2 — 3 mois  de  prison; 
on  l’envoie  a 1’ annexe  psychiatrique ; il  s’y  ameliore  rapidement 
et  vous  voulez  que  ce  soit  le  medecin  de  l’annexe  qui  le  renvoie 
de  nouveau  a la  prison?  Je  concius  endisant:  aux  malades  l’asile 
complet;  l’annexe  n’est  bon  que  comme  moyen  provisoire,  salle 
d’observation  pour  quelques  jours,  pas  plus. 

Mr.  CHARPENTIER  (Paris) 

signale  les  cas  tres  frequents  de  simulation  qui  peuvent 
survenir  quand  le  systeme  preconise  par  M.  le  Rapporteur  soit 
adopte.  En  France  du  moins  pareils  cas  ne  sont  pas  rares. 

Prof.  Dr.  BUCHPIOLZ  (Hamburg) 

macht  nachdem  er  eine  kurze  Schilderung  der  einschlagigen 
Yerhaltnisse  in  Deutschland  gegeben  hat,  ebenso  wie  Herr 
Charpentier  auf  die  Wichtigkeit  der  Simulation  aufmerksam. 
Eine  Erorterung  der  Behandlung  der  geistig  Minderwertigen,  der 
Defectueux,  wiirde  die  ganze  Frage  der  verminderten  Zurech- 
nungsfahigkeit  aufrollen  und  zu  weit  ftihren;  diese  Frage  ist  vor 
zwei  Jahren  auf  dem  Congresse  der  internationalen  criminalistiscken 
Vereinigung  eingehend  behandelt  und  zu  einem  gewissen  Abschlusse 
gebracht  worden.  Eine  erhebliche  Schwierigkeit  gibt  die  Ent- 
wertung  crimineller  Kranken,  zumal  wenn  derartige  Kranke  das 
Ausland  erreichen ; soweit  bekannt  bestehen  irgend  welche 
Bestimmungen  fiber  die  Bucherfiihrung  entwichener  Kranken  der 
letzten  Categorie  zwischen  den  einzelnen  Staaten  nicht. 

Professor  ASCHAFFENBURG  (Coin  a.  Rh.) 

mochte  gegeniiber  Charpentier  bemerken,  dass  er  eine  Yerall- 
gemeinerung  der  von  diesem  vorgetragenen  Erfahrungen  fur  nicht 
zulassig  halt  und  auch  bezweifelt,  ob  die  Anschauungen  fiir 
Frankreich  so  allgemein  zutreffen.  Es  mag  wohl  vorkommen,  dass 
ein  An  wait  seinen  Klienten  instruiert,  wie  er  den  geisteskranken 
spielen  soli,  obgleich  auch  das  wohl  zu  seltenen  Ausnahmen 
gehoren  diirfte.  Aber  Herr  Charpentier  unterschatzt  die  Yorsicht 
der  Irrenarzte.  Wenn  der  Simulant  von  alien  moglichen  geistes- 
kranken Yerwandten  berichtet,  so  ist  es  die  Pflicht  des  Irren- 
arztes,  Nachforsch ungen  anzustellen  oder  anstellen  zu  lassen,  ob 
die  Angaben  zutreffen.  Selbst  wenn  das  der  Fall  ware,  so  ist 
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, damit  die  geistige  Erkrankung  noch  nicht  bewiesen.  Es  ist  merk- 
wiirdig,  dass  die  Furcht  vor  der  Simulation  immer  nock  die  Gemtiter 
so  erfullt,  wakrend  die  Erfakrungen  alien tkalben  gezeigt  haben, 
dass  langerdauernde,  zielbewusste  Simulanten  sehr  selten  ist ; und 
sekr  viele  haben  sich  sckon  durch  nachtragliche  Erkundigungen 
iiber  das  weitere  Sckicksal  ihrer  Simulanten  davon  iiberzeugen 
mtissen,  dass  die  Diagnose  der  Simulation  falsck  war,  sogar  in 
Fallen,  in  denen  die  Kranken  ikre  Simulation  eingestanden  katten. 

Beziiglick  der  Annexe  halt  A.  auf  Grund  seiner  eigenen,  mekr 
als  3-jahrigen  Erfakrungen  dock  fur  notwendig,  darauf  hinzuweisen, 
dass  sie  sick  nicht  fur  langeren  Aufentkalt  eignen.  Fur  die 
Bekandlung  von  Kranken  sind  sie  wegen  des  ganzen  Milieus 
ungeeignet,  und  auck  die  Beobacktung  kann  nicht  mit  geniigender 
Sorgfalt  durckgefiihrt  werden.  Dazu  wiirde  ein  ganz  anderes  Per- 
sonal gehoren,  kaufigere  und  vor  allem  zu  unerwarteter  Zeit 
stattfindende  Besuche  der  Arzte;  die  Erfakrung  lehrt  ausserdem, 
dass  die  Kranken  in  solchen  Instituten  sick  nicht  mit  der  gleicken 
Unbefangenkeit  bewegen  und  handeln,  wie  in  Irrenanstalten. 
Dadurch  wird  die  Beobacktung  erkeblick  erschwert. 

Fur  das  wichtigste  an  dem  weitaussckauenden  Programm  Van 
Hamel’s  halt  Vortragender  die  von  diesem  vertretene  und  so  vor- 
ziiglick  begriindete  Ansckauung,  dass  die  Frage  nach  der  Behand- 
lung  der  Geisteskranken,  die  mit  den  Gerickten  in  Beriikrung 
gekommen  sind,  nicht  zu  trennen  ist  von  der  nach  der  Bekandlung 
der  Grenzzustande,  und  diese  wiederum  hintibergreift  in  die  Auf- 
gabe,  die  Gesellsckaft  auf  zweckmassige  Weise  vor  den  Gewohn- 
keitsverbrechern  zu  schiitzen.  Die  Behandlung  der  Geisteskranken 
allein  wird  nie  eine  vollkommene  Losung  aller  Schwierigkeiten 
ermoglichen;  allerdings  wird  die  Losung  dieser  Frage  leichter 
sein,  wie  die  des  grossen  von  Van  Hamel  aufgestellten  Programms. 

Dr.  VAN  DEVENTER  (Amsterdam). 

Je  veux  seulement  constater  qu’il  ne  m’a  pas  paru  necessaire  de 
creer  en  ce  moment  une  section  speciale  pour  les  alienes  dangereux, 
le  nombre  devenant  plus  petit  au  fur  et  a mesure  que  les  alienes 
sont  traites  de  bonne  heure  avec  le  concours  de  la  therapeutique 
moderne. 

Le  Rapporteur  Prof.  VAN  HAMEL 

en  reponse  a M.M.  Bajenoff  et  Aschaffenburg  defend  le  systeme 
des  annexes  aux  prisions  comme  mesure  provisoire  vis  a vis  des 
detenus  qui  ont  besoin  d’etre  observes.  Des  que  l’observation  aura 
ete  achevee  l’individu  sera  ou  bien  reuni  comme  non-malade  a 
la  prison  ou  bien  place  dans  un  asile  ordinaire  comme  malade. 


COMMUNICATIONS. 


PRECIS  OF  PAPER. 

“A  contribution  to  the  analysis  of  the  mental  process  in  criminal  acts” 

by  T.  CLAYE  SHAW,  M.D. 


The  ordinary  view  of  the  criminal  is  that  he  is  an  abnormal  person 
who  must  be  eliminated,  whereas  the  criminal  act  may  be  and  often  is 
a perfectly  normal  one.  The  mental  process  of  the  criminal,  even  of  the 
diseased  criminal  is  like  the  usual  one  in  the  way  in  which  the  factors  of 
the  mental  processes  work  out. 

How  social  systems  try  to  educate  the  young  mind  to  their  own  standard, 
whilst  recognizing  that  the  evolution  to  an  ideal  state  is  yet  incomplete 
and  therefore  must  act  incongruously. 

Analogy  from  the  animal  world  in  its  natural  state  and  when  educated 
or  ‘‘tamed”. 

How  children  vary  in  their  educability  and  how  nations  fall  away  in 
their  standards.  Criminal  type  are  stages  in  the  evolution  of  an  ideal. 

The  importance  of  the  element  of  “feeling”  in  volition  both  of  the 
simple  and  complex  kind.  The  relation  of  “feeling”  to  the  idea  and  to 
motor-ideas,  the  Law  it  is  which  settles  eventually  which  of  two  identical 
processes  shall  be  called  the  criminal  one. 

The  explosive  character  of  nerve  force  and  its  connection  with  feeling. 
Criminal  acts  are  the  necessary  and  the  correct  results  of  certain  internal 
processes.  Dr.  Peterson’s  recent  experiments  on  Emotion  or  feeling. 

In  criminal  acts  there  is  no  fresh  element  as  regards  the  constitution 
of  the  mental  processes.  If  there  is  any  socalled  difference  it  is  not  in  the 
mode  of  action  of  the  mechanism  but  in  the  motives  or  the  condition  of 
some  of  the  factors  s.g.  the  nature  of  the  feeling-element. 


Ueber  die  Stadt  Asyle. 

Dr.  F.  S.  MEIJERS  (Amsterdam). 


Yerschiedene  grossere  Stadte  haben  nebst  den  allgemeinen  Kranken- 
hausern  auch  sogenannte  Asyle  fur  Geisteskranke.  Daselbst  werden 
diejenigen  Geisteskranken  untergebracht,  deren  unmittelbare  Aufnahme 
aus  irgend  welchen  Griinden  nothwendig  ist. 

Die  Verpflegungsdauer  soli  einen  zeitlichen  Charakter  haben,  d.  h. 
man  soil  die  Kranken,  wenn  notig  nach  einer  mehr  oder  weniger  ent- 
fernten  Anstalt  weiter  schicken,  welche  fiir  einen  langeren  Aufenthalt 
eingerichtet  ist.  Der  Zweck  der  Aufnahme  in  das  Asyl  ist,  den  Kranken 
so  bald  als  moglich  aus  der  Gesellschaft  zu  entfernen  und  von  arztlicher 
Seite  zu  observieren,  wenn  moglich  zu  etikettieren,  damit  man  weiss 
in  welch er  Weise  man  sie  ferner  behandelen  soil. 

Im  Allgemeinen  kann  man  in  Bezug  auf  die,  nach  der  Internierung 
zu  nehmenden  Massregeln,  die  Insassen  eines  solchen  Asyls  in  drei 
Gruppen  verteilen.  Zuerst  in  solche,  deren  Krankheitsprognose  eine  so 
giinstige  ist,  dass  ein  kurzer  Aufenthalt  geniigt,  ihn  zu  entlassen,  wie 
z.  B.  Kranke,  die  in  einem  epileptischen  Anfalle  oder  in  einer  post- 
epileptischen  Yerwirrtheit  eingebracht  sind,  einige  acute  Deliranten  u.  s.  w. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehoren  diejenigen,  deren  Krankheit  vermutlich 
einen  mehr  chronischen  Yerlauf  nehmen  wird,  und  zu  der  Dritten, 
diejenigen  deren  Korper-Zustand  keinen  weiteren  Transport  zulasst. 

Die  Kranken  der  zweiten  Gruppe  sollen  eigentlich  dem  Asyl  seinen 
typischen  Charakter  verleihen,  sie  sollen  weiter  geschickt  werden,  wenn 
man  sie  geniigend  kennt.  Ich  will  nur  kurz  erwahnen,  dass  man  aus 
verschiedenen  Griinden  dieser  Forderung  niclit  nachkommen  kann, 
den  Kranken  nur  dann  zu  transportiren  wenn  man  ihn  so  zu  sagen  mit 
einer  psychiatrischen  Etiquette  versehen  hat.  Zuerst  ist  man  hier,  wo 
man  im  Allgemeinen  auf  eine  besehrankte  Observationszeit  angewiesen 
ist,  ausgezeichnet  in  der  Gelegenheit  die  Insufisienz  unserer  Psychia- 
trischen Diagnostik  und  besonders  Prognostik  zu  empfinden. 

Aber  das  bei  Seite  gelassen,  ist  man  ofters  gezwungen  aus  socialen 
Griinden  die  Observationszeit  zu  unterbrechen. 

Die  Notwendigkeit,  dem  Andrange  zu  geniigen,  Kranke  aus  der  Stadt 
aufnehmen  zu  konnen,  zwingt  zur  Weiterbeforderung  des  Patienten, 
wenn  sich  die  Gelegenheit  da  zubietet  und  dieser  Forderung  nachgeben, 
heisst  ofters  einen  klinisch  unvollkommen  erkannten  Geisteskranken 
fort  schicken. 

Das  ist  fiir  den  Arzt  unangenehm,  kann  aber  fiir  den  Kranken 
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nachteilig  sein.  17 m die  Wahrheit  dieser  Aussage  zu  beweisen,  werde 
ich  kurz  aber  etwas  genauer  den  Charakter  der  Insassen  eines  solchen 
Asyls  nachgehen. 

Es  sind  doch  nur  die  akuten  Psychosen  oder  die  akuten  Remissionen 
chronischer  Geisteskrankheiten,  welche  durch  ihren  drohenden  antisocialen 
Charakter  unmittelbare  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  notwendig  machen. 

Um  das  Krankenmaterial  zu  charakterisieren,  tut  man  besser  Symp- 
tome  anstatt  Diagnosen  zu  nennen. 

Man  kann  folgende  Gruppen  unterscheiden.  Zuerst  die  Opfer  einer 
misslungenen  Tentamen  Suicidium,  welche  man  natiirlich  nicht  alle 
psychisch  krank  nennen  kann. 

Darunter  findet  man  jedoch  allerlei  psychisch  Abnorme. 

Grosstenteils  gehoren  hierzu  allerlei  Depressionszustande,  Melancholici 
u.  s.  w.  einige  Neurasthenici,  Falle  von  Dementia  Praecox,  es  sind 
meistens  Kranke,  welche  unter  Einfluss  von  Hallucinationen  und 
Z wangs  vorstellungen  an  Angst-  und  V erfolgungsdelirien  leiden. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehoren  die  Alkoholisten,  die  als  acute  Deliranten 
eingebracht  werden.  Eine  dritte  Gruppe  bilden  diejenigen  Formen  von 
Geisteskrankheiten  bei  welchen  auf  einmal  ein  stiirmisch  losbrechendes 
Symptomencomplex  vorkommen  kann,  wie  bei  Hysterie,  Graviditat 
und  Puerperal  Psychosen,  allgemeine  Paralyse  u.  s.  w. 

Es  hat  keinen  Nutzen,  um  diese  Auseinandersetzung  weiter  zu  verfolgen. 

Doch  einige  bestimmte  Krankheitszustande  will  ich  nocli  erwahnen, 
namlich  : die  fiebernden  Deliranten,  besonders  delirierende  Infektions- 
kranke  und  daneben  die  weit  verschiedene  Gruppe  von  jugendlichen 
Imbecillen  mit  allerlei  ethischen  Defecten,  deren  antisociale  Handlungen 
ihre  unmittelbare  Aufnahme  notwendig  machen. 

Dieses  ganze  Krankenmaterial  hat  einen  Typus,  der  im  Durchschnitt 
von  demjenigen  verschieden  ist,  den  man  in  einer  gewohnlichen  Anstalt 
fur  Geisteskranke  beisammen  findet ; ganz  gewiss  sind  im  Asyl  die 
unruhigen  Typen  weit  mehr  vertreten. 

Diese  Tatsache  fordert  Ausserordentliches  von  der  Pflege.  Man 
braucht  ein  grosses  Verpflegungspersonal.  Die  Pflege  ist  ermiidend 
und  hat  uberdiess  noch  den  Nachteil,  dass  das  Personal  stets  neue 
Kranke  zu  versorgen  hat,  deren  Eigenschaften  gar  nicht  oder  nur  zum 
Teil  bekannt  sind,  stets  Ueberraschungen  bringen  und  dadurch  fiir  die 
Krankenpflegerinnen  und  Krankenpfleger  Ungewissheit  und  Unruhe  mit 
sich  bringen,  was  ebenso  gut  ihre  psychischen  als  auch  ihre  korper- 
lichen  Krafte  mehr  als  gewohnlich  in  Anspruch  nimmt. 

Audi  die  innere  Einrichting  des  Krankenhauses  muss  mit  dem  etwas 
ungewohnlichen  Charakter,  den  die  Mehrzahl  der  Kranken  hat, 
libereinstimmen. 

Zimmer  sollen  in  geniigend  grosser  Anzahl  vorratig  sein,  damit  die 
sogenannte  Einzel-Zimmerpflege  ofters  beniitzt  werden  kann. 

Ein  Teil  dieser  Zimmer  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  dieselben  auch 
im  Notfalle  als  Isolierzimmer  dienen  kiinnen. 

Man  soli  denn  auch  hier  relativ  ofters  seine  Zuflucht  zu  einer 


749 


derartigen  Pflege  mit  verschlossenen  Tiiren  nehmen  mussen,  nicht  weil 
immer  eine  streng  therapeutisclie  Indication  vorhanden  ist,  aber  weil 
die  Zahl  der  unruhigen  Kranken  fur  das  vorhandene  Personal  auf 
einmal  zu  gross  werden  kann. 

Die  verschiedenen  Mittel,  die  man  zur  Beruhigung  heute  anwendet, 
sollen  in  geniigender  Zahl  anwesend  sein,  ich  meine  eine  gute  Einrichtung 
fiir  Dauerbad-Behandlung  und,  wie  schon  oben  erwahnt,  eine  genugende 
Anzahl  Zimmer  fiir  einen  oder  hochstens  zwei  Kranke,  damit  man 
die  einander  Belastigenden  und  Aufreizenden  trennen  kann. 

Die  gebrauchliche  Verteilung  der  Kranken  in  ruhige,  teilweise  ruhige 
und  unruhige  und  die  damit  iibereinstimmenden  Teile  des  Kranken- 
hauses,  geniigen  nicht. 

Ich  will  das  noch  eben  kurz  in  Bezug  auf  die  unruhigen  Kranken 
besprechen. 

Der  aufgeregte  Maniacus,  der  demente  Kranke,  der  stets  aus  seinem 
Bette  springt,  der  epileptisch  Yerwirrte,  die  tobsiichtige  Hysterica,  die 
agressive  Hallucinante,  der  fiebernde  Delirant,  die  unruhige  Gravida 
oder  Puerpera,  der  laut  schreiende  Paralytiker,  die  hyperkinetischen 
Kranken  in  ihren  verschiedenen  Formen,  bilden  zusammen  eine  Gruppe 
von  Unruhigen,  die  alle  ein  verschiedenes  Geprage  tragen  und  die  kein 
Irrenarzt  gern  zusammen  in  demselben  Krankensaale  verpflegen  mochte. 

Betrachten  wir  auch  einmal  eine  andere  Gruppe,  namentlich  die- 
jenige,  wozu  man  so  ungefahr  die  Ruhigen  zahlen  konnte ; auch 
hier  muss  man  differenzieren  konnen,  und  um  nicht  zu  weitliiufig  zu 
werden,  will  ich  einfach  die  ruhigen  Reconvalescenten  neben  die  patho- 
logisch  Ruhigen  stellen. 

Schliesslich  will  ich  noch  auf  die  Notwendigkeit  der  Arbeitsraume 
hinweisen,  doch  diese  konnen  im  Asyl  eine  ganz  andere  und  bescheidenere 
Type  tragen,  als  diejenigen,  welche  man  in  grosseren  Anstalten  fiir 
notwendig  halt. 

Die  Anwesenheit  von  jugendlichen  lmbecillen,  besonders  der  ethischen 
Idioten,  fordert  eine  strenge  Ueberwachung,  da  man  gezwungen  ist,  diese 
zusammen  mit  erwachsenen  Kranken  zu  verpflegen. 

Die  zahllosen  Untaten,  welche  die  jugendlichen  Kranken  treiben,  nebst 
der  Thatsache,  dass  diese  das  Material  liefern  zu  allerlei  sexuellen 
Perversitaten,  erfordcren  ofters  den  Wunsch,  man  sollte  nicht  bios  die 
verschiedenen  Sexen,  sondern  auch  die  jugendlichen  von  den  erwachsenen 
Kranken  trennen  konnen. 

Diese  grosse  Gruppe  ist  deshalb  so  belastigend,  weil  sie,  wie  bekannt, 
nebst  therapeutischen  auch  ofters  disciplinare  Massregeln  nothwendig 
macht,  und  jeder  Anstaltsarzt  weiss,  was  fiir  eine  heikle  Sache  die 
Disciplin  im  Irrenhaus  ist. 

Ein  jeder  scheut  sein  therapeutisches  Handeln  zu  viel  mit  einem 
disciplinarischen  Auftreten  zu  mischen,  weil  dadurch  bei  einer  grossen 
Gruppe  von  Kranken  das  moralische  Uebergewicht  des  behandelnden 
Arztes  leidet.  Mir  ist  ganz  gut  bekannt,  dass  in  jedem  Krankenhause 
fiir  Geistesabnorme  diese  Schwierigkeiten  mehr  oder  weniger  vorkommen, 
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aber  es  scheint  mir  doch  in  geringerer  Anzahl  als  bei  den  Insassen 
des  Asyls.  In  Amsterdam,  einer  Stadt  von  mehr  als  einer  halben 
Million  Einwohnern,  hat  man  ein  Asyl  fur  Geistes-  und  Nervenkranke, 
wo  ungefahr  zu  gleicher  Zeit  180  Patienten  verpflegt  werden  konnen. 

Dieses  Asyl  bildet  einen  Teil  des  stadtischen  allgemeinen  Kranken 
hauses,  namens  „Wilhelmina  Gasthuis”,  fiir  ungefahr  900  Kranken. 
Nach  den  letzten  3 Jahren  zu  beurteilen,  werden  ungefahr  per  Jahr 
190  Geisteskranke  aufgenommen. 

Davon  werden  28  o/0  geheilt  entlassen,  59  o j0  nach  anderen  Anstalten 
geschickt,  wahrend  die  Mortalitats-Ziffer  13  o/0  betragt. 

Dieser  letztere  grosse  Prozentsatz  beweist  die  Schwere  der  Krank- 
heitsformen  der  vielen  geistig  Abnormen  Diese  Zahlen  sind  nur 
annahernd  richtig.  Aus  zahlreichen  Griinden  kann  man  sie  nicht  genau 
angeben.  Die  Organisation  der  medizinischen  Dienste  in  Bezug  auf  die 
Geisteskranken  hat  nur  zwei  Nachteile,  die  vermutlich  nicht  bios  in 
Amsterdam  bestehen.  Zuerst,  wie  bereits  oben  kurz  erwahnt,  ist  man 
gezwungen,  den  Kranken  nach  einer  mehr  oder  weniger  entfernten 
Anstalt  zu  schicken,  wenn  sich  dazu  die  Gelegenheit  bietet.  Oefters 
ist  dann  diese  Veranderung  der  Verhaltnisse  fiir  die  Kranken  nicht 
erwiinscht : man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  einer  vorzeitigen  Ent- 
lassung  oder  einer  Transportirung  nach  einer  entfernteren  Anstalt, 
d.  h.  einen  beinahe  geheilten  Geisteskranken  von  seinen  Angehorigen 
zu  entfernen  und  ihn  in  eine  ganz  neue  Umgebung  zu  bringen. 

Oefters  zieht  man  dann  die  friihzeitige  Entlassung  vor,  und  dass  der 
Kranke  diese  Massregel  nicht  immer  zu  seinem  Vorteile  empfindet, 
zeigt  sich  spater  leider  dadurch,  dass  sich  eine  ziemlich  grosse  Anzahl 
dieser  Patienten  nach  relativ  kurzer  Zeit  wieder  um  Aufname  freiwillig 
oder  gezwungen  anmeldet. 

WTenn  ich  zum  Schlusse  noch  einmal  den  Mangel  an  geeigneten 
Arbeitsraumen  und  geniigend  grossen  Garten  erwahne,  worm  die  Kranken 
hinreichende  Bewegung  im  Freien  haben  konnen,  dann  glaube  ich  hier 
hinlanglich  bewiesen  zu  haben,  zuerst,  welchen  grossen,  ganz  besonderen 
Erfordernissen  die  Einrichtung  und  das  Verpflegungspersonal  eines 
Asyls  entsprechen  miissen,  und  zweitens,  welche  Nachteile  fiir  die 
Kranken  daraus  entstehen  konnen,  wenn  sie  in  ein  Asyl  fiir  Geistes- 
kranke aufjrenommen  werden,  welches  nicht  unmittelbar  nut  einer  Anstalt 
verbunden  ist. 

Die  Geistesabnormen  aus  einer  Grossstadt,  die  eine  direkte  Auf- 
nahme  benotigen,  sind,  wie  oben  erwahnt,  an  und  fiir  sich  so  ver- 
schieden  und  haben,  wie  andere  akute  Kranke,  so  oft  den  Charakter 
des  noli  mi  tangere,  dass  hier  die  beste  Hiilfe  geboten  werden  muss, 
auch  schon  dadurch,  weil  hier  in  therapeutischer  Ilinsicht  so  viel  zu 
erreichen  ist.  Als  Arzt  steht  man  hier  auf  einem  verantwortlichen  Posten, 
man  soli  derm  auch  gut  bewaffnet  sein. 


Les  traumalismes  craniens  cftez  les  aiienes 

par  A.  MARIE  (de  Villejuif) 
et 

Dr.  PIQUE,  Ghirurgien  des  hopitaux  de  Paris  et  des  asiles  de  la  Seine. 


Le  role  que  l’on  doit  attribuer  au  traumatisme  cranien  dans  la  genese 
des  maladies  mentales,  varie  selon  l’epoque  d’apparition  de  ces  troubles 
mentaux  apres  le  traumatisme. 

A ce  point  de  vue  on  peut  diviser  les  troubles  mentaux  post-traumatiques 
en  deux  categories. 

1°.  Les  troubles  mentaux  immediats; 

2°.  Les  troubles  mentaux  eloignes,  rattaches  ou  non  au  traumatisme 
par  une  serie  de  troubles  (soit  psychiques  soit  dans  le  domaine  nerveux,) 
intermediates  entre  le  traumatisme  et  la  constatation  definitive  delafolie. 

Chacune  de  ces  categories  merite  d’etre  examinee  en  detail. 

1°.  T.  Immediats: 

A.  La  relation  de  cause  a efiet  se  trouve  nettement  etablie  dans  un  grand 
nombre  de  cas:  le  traumatisme  est  directement  la  cause  des  troubles  mentaux. 

L’individu  exempt  jusqu’alors  de  toute  tare  hereditaire,  de  toute  cause 
d’infection  ou  d’intoxication,  est  victime  d’un  traumatisme. 

II  tombe  dans  le  coma,  puis  reste  dans  un  etat  d’obnubilation  plus  ou  moins 
complet  et  de  confusion  mentale.  II  a,  ou  non,  des  hallucinations,  et  presente 
ou  non,  suivant  les  cas,  un  etat  cenesthetique  triste  (melancolie)  ou  gai 
(manie)  ou  alternant;  puis  les  troubles  mentaux  diminuent  et  disparaissent,  — 
ou  deviennent  chroniques,  — ou  s’exagerent,  produisant  un  etat  dementiel 
d’apparition  rapide,  — ou  bien  l’individu  meurt  des  suites  soit  imflammatoires 
(meningite)  soit  degenerativos  (ramollissement)  de  son  traumatisme. 

II  y a,  dans  tous  ces  cas,  une  relation  constatable  entre  la  violence  du 
traumatisme  et  revolution  des  troubles  mentaux. 

B.  II  peut  entrer  un  autre  facteur  que  le  traumatisme  dans  la  genese  des 
troubles  mentaux  succedant  immediatement  au  traumatisme.  L’heredite 
nerveuse  ou  mentale,  qu’elle  se  soit  ou  non  deja  marquee  par  des  troubles 
nerveux  ou  mentaux  anterieurs  au  traumatisme,  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  un  certain  nombre  de  cas:  alors  on  observe  frequemment  une 
disproportion  entre  le  traumatisme  et  la  violence,  la  duree,  la  nature  des 
troubles  mentaux;  et  Ton  peut,  par  1’anamnese  se  faire  une  idee  des  tares 
anterieure  de  l’etat  nerveux  ou  mental. 

Mais  c’est  surtout  lors  qu’il  existe  une  intoxication  ou  une  infection 
concomitante  (Psychoses  infectueuses)  que  le  traumatisme  peut  provoquer 
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des  troubles  mentaux  de  nature  particuliere  et  qu’il  lui  serait  impossible, 
a lui  seul,  de  produire. 

Continuant  a envisager  uniquement  les  troubles  mentaux  immddiats  au 
traumatisme,  nous  appellerons  surtout  l’attention  sur  les  delires  toxiques 
apparaissant,  chez  des  alcooliques  chroniques,  a l’occasion  d’un  traumatisme. 
La  nature  particuliere  des  hallucinations  et  des  reactions  defensives,  la 
brievete  de  l’episode  delirant,  les  anamnestiques,  permettent  de  reconnaitre 
la  nature  du  delire  — revolution  ulterieure  des  troubles  mentaux  chez  ces 
individus  peut  toutefois  dependre  uniquement  du  traumatisme,  qui  apres 
l’episode  delirant  toxique,  peut  laisser  un  etat  dementiel  en  rapport  avec 
l’etendue  des  lesions  organiques,  mais  il  faut  reconnaitre  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  faux  delires  alcooliques  et  que  le  trouble  mental  rentre 
ordinairement  dans  le  cadre  des  Psychoses  infectueuses. 

3°.  Enfin,  dans  certains  cas,  c’est  la  maladie  mentale  qui  est  cause  du 
traumatisme. 

Le  trouble  mental  du  P.  G.,  du  debile,  du  dement  precoce  etc. ...  a 
provoque  soit  par  maladresse,  soit  par  imprudence,  soit  par  violence  au 

cours  d’une  rixe,  soit  par  tentative  de  suicide,  etc la  production  d’un 

traumatisme  cranien.  II  importe  de  rechercher  les  causes  de  l’accident,  et 
les  anamnestiques,  avant  de  conclure  a l’origine  traumatique  des  accidents 
mentaux  constates  apres  le  traumatisme.  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  traumatisme,  effet,  peut  devenir  a son  tour,  cause  d’une  adjonction 
de  phenomenes  nouveaux,  d’une  modification  des  troubles  anterieurs,  d’une 
aggravation  de  la  maladie  en  un  mot.  C’est  ce  que  arrive  si  frequemment  pour 
les  P.  G.  chez  lesquels  le  traumatisme  donne  un  coup  de  fouet  aux  ldsions. 

2°.  Effets  eloignes. 

Les  troubles  mentaux  succedant  a longue  echeance  a des  traumatismes 
craniens  peuvent  etre  rattaches  a ceux-ci  par  des  episodes  nerveux  ou 
psychiques  servant,  pour  ainsi  dire,  de  lien  entre  la  lesion  traumatique  et 
le  trouble  mental  eloigne. 

Ces  episodes:  amnesies,  modifications  du  caractere,  paresies,  spasmes, 
couvulsions  partielles,  troubles  trophiques,  indiquent  des  lesions  acquises. 
Leur  augmentation,  leur  croissance  indique  la  presence  d’un  travail 
inflammatoire  lent  du  cerveau.  Des  lors  Tapparition  du  trouble  mental  net 
doit  logiquement  etre  rapporte  au  traumatisme. 

Meme  dans  ces  cas  favorables  (au  moins  du  point  de  vue  scientifique) 
le  role  du  traumatisme  doit  etre  nettement  etudie  et  Ton  ne  doit  pas,  a 
tous  coups  faire  du  traumatisme  la  cause  determinante  et  unique  de  la 
maladie.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  parmi  les  nombreuses  causes  de 
folie,  certaines  peuvent,  chez  l’aliene  traumatise,  s’etre  jointes  au  traumatisme 
de  meme  que  pour  les  troubles  mentaux  immediats,  il  faut  tenir  compte 

des  autres  facteurs,  heredite,  intoxications,  infections,  etc L’on  verra  des 

lors  que  certains  de  ces  facteurs  comme  le  syphilis  ont  le  role  preponderant 
(par  exemple  dans  la  P.  G.)  et  que  dds  lors  le  traumatisme  n’est  plus 
qu’une  cause  adjuvante,  occasionnelle. 

A plus  forte  raison  ferions  nous  les  memes  reserves  lorsqu’il  n’y  a aura 
pas  entre  le  trouble  mental  et  le  traumatisme  anterieur,  de  ces  episodes 
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nerveux  ou  mentaux  que  nous  signalions  plus  haut.  De  plus  certains  facteurs 
accessoires  peuvent  etre  consecutifs  au  traumatisme  et  se  joindre  a lui  dans 
la  production  de  troubles  mentaux  secondaires  qu’il  importera  de  rapporter 
a leur  veritable  cause. 

I/etude  methodique  de  ces  faits,  poursuivie  conjointement  par  le  chirurgien 
et  le  psychiatre,  doit  conduire  a des  interventions  precoces  prophylactiques 
de  la  folie  que  l’un  de  nous  vient  de  preconiser  a la  Societe  de  chirurgie 
(Seance  du  31  Juillet  1907)  traumatique  ou  meme  a des  operations  tardives 
curatrices  de  certaines  complications  mentales  et  autres  — (utilite  de  la 
radiographie  des  alienes). 

En  l’absence  de  lointains  traits  d’union  cliniques  entre  le  traumatisme 
et  les  troubles  mentaux  des  recherches  necropsiques  minutieuses  pourront 
permettre  d’elucider  le  bien  ou  le  mal  fonde  des  rapports  supposes  entre 
le  traumatisme  et  la  folie  (aspect  medico-legal  de  la  question  au  point  de 
vue  des  accidents  du  travail.) 


Seance  Mercredi  4 septembre 

9 heures  du  matin. 


President  d’honneur : Dr.  MOREL  (Mons). 
President:  Dr.  RUYSCH. 
Secretaire:  Dr.  BENDERS. 


Rapport  III.  L’organisation  de  la  Direction 
dss  asiles  des  alienes  et  i’inspection  des  asHes  par  I'Etat. 

Rapporteur:  Dr.  W.  P.  RUYSCH, 

Inspecteur  General  du  service  sanitaire  pour  la  Hollande 
merid.  et  la  Zelande  de  V Hygiene  Publique , la  Haye. 


^organisation,  la  direction  et  la  surveillance  des  asiles  dalienes. 

Mr.  le  dr.  Ruysch,  commence  son  discours  par  demontrer  qu’il  est 
urgent  que  les  Gouvernements  de  tous  les  pays  exercent  la  haute 
surveillance  sur  le  traitement  de  tous  les  alienes,  aussi  bien  de  ceux 
traites  dans  les  asiles  que  de  ceux  traites  chez  ceux  et  au  sein  de  leurs 
families. 

II  demontre  cette  necessity  par  les  faits  enregistres  par  lui  pendant 
les  12  ann^es  qu’il  fut  Inspecteur  de  ce  service,  faits  publies  dans  les 
annales  officielles  du  Gouvernement  et  qui  demontrent  que  dans  les 
asiles,  mais  plus  encore  en  dehors  des  asiles,  il  se  pr^sente  toujours  des 
faits  de  negligence  et  de  mauvais  traitement  qui  justifient,  et  de  temps 
en  temps  necessitent,  que  I’Etat  prenne  ses  mesures  pour  sauvegarder 
les  pauvres  malades,  assurer  leurs  droits  et  leurs  int^rets  et  leur  rendre 
justice.  Heureusement  ce  sont  des  exceptions  mais  pourtant  elles  existent 
et  non  seulement  en  Hollande  mais  partout  dans  le  monde.  II  en 
resulte  que  la  surveillance  de  l’etat  est  inevitable.  La  plus  grande 
certitude  que  le  traitement  des  alienes  se  fera  convenablement  et  la 
meilleure  garantie  d’un  bon  traitement  c’est  l’etat  lui-meme  qui  peut 
la  donner  en  fondant  des  asiles  et  en  nommant  lui-meme  le  personnel 
traitant.  A defaut  de  l’etat  c’est  la  province  ou  les  grandes  villes  mais 
en  tous  cas  l’autorit^  publique. 

L’autorit^  publique  peut  presenter  plus  de  garanties  que  les  directions 
privies.  Elle  a plus  de  ressources  que  la  direction  des  asiles  prives,  sa 
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caisse  n’est  pas  la  caisse  de  quelques  particuliers  qui  doivent  retirer  des 
rentes  de  leurs  capitaux,  mais  c’est  la  caisse  publique  qui  peut  fournir 
tout  ce  qui  est  necessaire  a un  bon  traitement.  Sexploitation  des  asiles 
de  l’etat  doit  etre  libre  de  toute  speculation  financiere  et  de  toute  autre 
speculation.  En  fondant  lui-meme  des  asiles,  l’^tat  est  tout  a fait  inde- 
pendant des  directions  des  asiles  prives  et  libre  de  regler  l’organisation 
et  le  traitement  coinme  il  l’entend  et  il  n’est  pas  dans  la  necessite  de 
s’incliner  devant  les  vues  et  les  intentions  d’autrui. 

L’etat  trouvera  toujours  de  la  place  pour  ses  alienes  tandis  que  si  la 
chose  est  abandonnee  au  bon  vouloir  des  directions  'privees  cette  place 
fera  defaut  de  temps  a autre,  ne  serait-ce  que  parce  que  les  directions 
privees  ne  batiront  des  asiles  qu’en  cas  de  grande  necessite  et  quand 
c’est  dans  leur  int^ret. 

Personne  ne  sera  retenu  dans  les  asiles  s’il  peut  le  quitter  et  des 
circulaires  comme  e.a.  la  circulaire  de  Mr.  le  ministre  president  Clemenceau, 
qui  exige  des  autorites  une  surveillance  severe  pour  empecher  que  les 
convalescents  et  les  alienes  gueris  ne  soient  retenus  dans  les  asiles  pour 
y rendre  des  services  domestiques,  seront  dorenavant  superflues. 

L’administration  peut  etre  plus  simple  puisque  l’^tat  peut  se  con- 
tenter  de  faire  visiter  et  controler  ses  asiles  par  ses  propres  fonction- 
naires  et  les  corteges  de  regents  et  de  regentes  des  asiles  prives  ne 
seraient  plus  necessaires. 

Dans  l’asile  de  l’etat  toutes  les  religions  auront  les  memes  droits  et 
il  n’y  aura  pas  de  religion  privilegiee.  Tous  les  malades  seront  libres 
de  se  procurer  les  soins  religieux  qu’ils  desirent  et  dont  ils  ont  besoin. 
Le  medecin-directeur  pourra  veiller  a ce  que  toutes  les  religions  aient 
leur  influence  bienfaisante  sur  le  traitement,  dans  tous  les  cas  qui  s’y 
approprient,  mais  en  merne  temps  il  veillera  a ce  que  personne  ne  soit 
gene  ou  incommode  par  tels  predicateurs  et  autres  serviteurs  d’une 
certaine  religion  s’il  prefere  un  autre  culte  ou  si  le  medecin  est  persuade 
que  le  malade,  a cause  de  la  forme  de  sa  maladie,  doit  rester  libre 
de  toute  predication  ou  exercice  religieux.  C’est  lui  et  non  le  pasteur 
qui  designera  les  malades  qui  pourront  se  rendre  a l’^glise. 

En  outre,  tout  le  personnel,  du  concierge  au  directeur  sera  beaucoup 
plus  libre  et  plus  independant  en  qualite  de  fonctionnaires  de  l’etat 
que  s’ils  sont  nommes,  salaries  et  renvoyes  d’apres  le  bon  vouloir,  les 
caprices  et  les  intentions  speciales  de  Messieurs  et  Mesdames  les  regents 
et  regentes  qui  eux-memes  ne  sont  pas  toujours  independants. 

Quant  a la  surveillance  de  l’Etat  dans  les  asiles  elle  devra  non 
seulement  donner  la  certitude  que  personne  ne  sera  place  ou  retenu  dans 
un  asile  contre  son  gre  et  c’est  pourquoi,  comme  chez  nous,  l’inspection 
doit  etre  faite  par  un  inspecteur-medecin  et  un  juge  de  paix  — mais 
en  meme  temps  que  l’asile  sera  amenage  d’une  maniere  convenable  et 
que  l’organisation  repondra  aux  exigences  de  la  science  actuelle. 

C’est  pourquoi  les  conditions  auxquelles  tous  les  asiles,  done  aussi  les 
asiles  prives,  doivent  repondre,  seront  prescrites  par  l’Etat,  ainsi  que 
l’etendue  du  terrain  et  de  l’emplacement,  le  nombre  des  divisions,  la 
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construction  des  batiments  et  leur  installation,  le  cube  d’air  par  malade,  etc. 

II  sera  defendu  d’ouvrir  un  asile  si  les  conditions  de  son  installation 
ne  sont  pas  approuvees  par  l’Etat  et  non  seulement  celles  de  son  instal- 
lation mais  encore  de  1’organisation  complete  de  son  service.  Le  nombre 
des  medecins  et  des  gardes  malades  doit  etre  prescrit  par  l’Etat  et  etre 
en  rapport  avec  le  nombre  des  malades. 

Ensuite  on  donnera  des  prescriptions  pour  la  nourriture,  pour  les 
vetements,  specialement  pour  le  renouvellement  du  linge  de  corps,  pour 
les  bains,  le  travail,  les  ressources  morales  et  religieuses  qui  doivent  6tre 
mises  a la  disposition  du  malade,  pour  la  bibliotlieque,  les  jeux  et  les 
divertissements. 

Mais  ce  qui  est  de  la  plus  haute  importance  c’est  1’organisation  du 
service  medical  et  administrate  quant  au  personnel,  au  nombre  des 
fonctionnaires,  a leur  capacite  et  a leur  moralite,  a leur  position,  a leurs 
droits  et  a leurs  devoirs. 

Toute  organisation  dans  laquelle  le  medecin  n’est  pas  le  directeur  de 
l’asile  doit  etre  rejetee. 

Lui  seul  peut  etre  responsable,  lui  seul  peut  juger  des  besoins  des 
malades,  de  leur  traitement,  de  leur  nourriture,  de  leurs  medicaments, 
de  leurs  bains,  de  leur  isolement,  etc.  ainsi  que  de  leurs  travaux,  de 
leurs  conges  et  de  leur  liberte. 

Tout  le  personnel  de  l’asile  doit  lui  etre  subordonne  et  doit  suivre 
strictement  ses  ordres. 

II  doit  etre  specialiste  et  avoir  suivi  avec  succes  un  cours  special 
de  psychiatrie,  de  neurologie  et  de  psychologie. 

De  meme  le  nombre  et  les  conditions  auxquelles  doivent  repondre 
les  gardes  malades  doivent  etre  conformes  aux  exigences  d’un  reglement 
general  edicte  par  l’Etat. 

Quelle  mis^re  jadis  ! alors  que  les  gardiennes  etaient  recrutees,  pour 
certains  asiles,  parmi  les  femmes  de  conduite  douteuse,  et  les  hommes 
parmi  les  soldats  munis  d’un  passeport  rouge ! Et  cependant  seulement 
quelques  dizaines  d’annees  nous  separent  de  cette  epoque. 

Heureusement  la  femme  bien  elev^e,  instruite  et  devouee  a remplace 
presque  partout  le  gardien.  C’est  une  des  conditions  les  plus  urgentes  que  le 
personnel  sera  choisi  par  le  medecin  lui-meme  parmi  des  femmes 
d’une  assez  haute  intelligence  et  qui  soient  pleines  de  devouement  pour 
1’ oeuvre  et  qui  aient  suivie  un  cours  avant  d’entrer  au  service  des  asiles. 

C’est  pourquoi  l’orateur  a fond4,  avec  le  concours  du  gouvernement,  la 
society  dite  Wilhelmina  a Amsterdam.  Cette  societe  a etabli  a Amster- 
dam une  ^cole  pour  les  candidats  gardes-malades,  ou  des  jeunes  filles 
de  bonne  conduite,  bien  elevees  et  intelligentes  peuvent  etre  preparees 
pour  entrer  dans  les  asiles  en  qualite  d’aide  garde-malade. 

L’ Edifice  a ete  cede  a la  Society  par  le  gouvernement;  les  frais  de 
l’exploitation  de  l’ecole,  de  l’entretien  des  Aleves,  etc.  sont  supports  par 
les  membres  de  la  societe.  Mais  il  ne  suflit  pas  de  preparer  les  jeunes 
filles  a devenir  gardes-malades,  il  faut  prendre  soin  de  les  lier  au  service 
des  asiles. 
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C’est  pourquoi  il  faut  leur  assurer  un  bon  logis,  une  bonne  nourriture, 
un  bon  traitement,  des  vacances  suffisantes,  un  avenir,  en  un  mot 
une  bonne  position  digne  de  leur  travail  humanitaire,  mais  excessivement 
difficile. 

Ses  desiderata,  pour  ce  qui  regarde  l’approbation  des  plans  des  asiles 
et  du  nombre  des  medecins,  ont  et£  obtenus,  mais  le  nombre  des  gardes- 
malades  est  libre  et  meme  il  s’est  trouve  que  du  temps  que  le  Dr.  Ruysch 
etait  inspecteur  il  y avait  des  asiles  ou  pour  4 malades  une  garde-malade 
etait  disponible,  tandis  que  dans  autres  il  n’y  en  avait  qu’une  pour  20. 

Puisque  c’est  encore  une  question  de  la  derniere  importance  il  croit 
aussi  que  le  nombre  des  gardes-malades  dans  chaque  asile  doit  egalement 
etre  present  par  l’etat,  de  meme  que  les  conditions  auxquelles  elles  doivent 
repondre. 

Pour  terminer,  le  Dr.  Ruysch  presente  les  conclusions  suivantes : 

Il  est  a desirer  que  les  hopitaux  pour  alienes  appartiennent  a l’Etat 
ou  a la  Province. 

Il  faut  que  le  Gouvernement  exerce  la  haute  surveillance  sur  tous 
les  hdpitaux  pour  alienes.  Il  doit  prescrire  les  conditions  auxquelles 
chaque  hopital  doit  repondre.  Ces  conditions  se  rapportent  aux  differentes 
parties  de  l’hopital : choix  du  terrain  et  de  l’emplacement,  nombre  de 
divisions,  mode  de  construction,  installations  scientifiques  et  liygieniques, 
nombre  des  medecins  et  des  gardes-malades,  etc. 

Le  Gouvernement,  par  un  Reglement  general  et  organique,  determinera 
le  minimum  des  conditions  du  fonctionnement  des  differents  services  dans 
un  hdpital  pour  alienes,  v compris  les  soins  physiques  et  moraux  dus 
aux  malades. 

Le  Gouverment  se  reservera  le  droit  de  prononcer  la  fermeture  d’un 
hopital  chaque  fois  qu’on  constatera  une  negligence  tres  grave  dans  les 
soins  dus  aux  malades. 

Le  Gouvernement,  a l’effet  de  faciliter  la  haute  surveillance  dans  les 
hopitaux  pour  alienes,  se  fera  seconder  dans  sa  mission  par  des  inspec- 
teurs  qui  n’ont  d’autres  fonctions  que  la  surveillance  des  asiles  et  des 
alienes  soignes  a domicile 

Les  medecins-directeurs  seront  charges  de  la  direction  gen^rale  et 
administrative  des  hopitaux  pour  ali(in^s,  y compris  tout  le  personnel. 
Ils  seront  les  chefs  exclusifs  du  service  medical  et  de  tous  les  autres 
services. 

Le  Medecin-Directeur  sera  second^  dans  ses  fonctions  par  un  nombre 
suffisant  de  medecins  ali&aistes,  d’employes  pour  les  services  admini- 
stratifs  et  ^conomiques,  de  gardes-malades  et  autres  personnes  indispen- 
sables  aux  services  accessoires. 

Le  Medecin-Directeur  nomine  et  demet  de  leurs  fonctions  les  employes 
des  services  administratifs  et  ^conomiques,  ainsi  que  les  gardes-malades. 

Il  est  desirable  d’exiger  des  medecins  des  hopitaux  pour  albinos 
qu’ils  aient  frequente  un  cours  de  psychiatrie,  de  neurologie  et  de 
psychologie  avant  leur  entree  en  fonction. 

Nul  ne  pourra  etre  appelti  aux  fonctions  de  garde-malade  s’il  n# 
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peut  donner  des  preuves  de  civilisation,  d’intelligence,  de  capacite  et 
de  devouement.  II  est  desirable  que  tout  candidat  garde-malade,  avant 
d’etre  attache  a un  hdpital  pour  alienes,  ait  frequence  avec  succes, 
comme  eleve  interne  dans  une  ecole  speciale  pour  gardes-malades, 
un  cours  ou  il  aurait  ete  prepare  pour  la  tache  difficile  qui  l’attend. 

Le  personnel  des  hopitaux  pour  alienes  sera  convenablement  heberge, 
nourri  et  traite.  Les  appointements  seront  en  rapport  avec  l’importance 
des  services  rendus, . la  duree  du  sejour  a l’hopital  et  le  temps  du 
service.  Une  assurance  sur  la  vie  et  une  autre  assurance  en  cas  de 
maladie,  d’infirmite  ou  d’accident  seront  prises  en  faveur  de  chaque 
employe. 

Des  instructions  speciales  traceront  les  droits  et  les  devoirs  du 
personnel  attach^  aux  hopitaux  pour  abends. 


DISCUSSION. 


Dr.  W.  M.  SUBOTITSCH  (Belgrade). 

Mit  besonderer  Freude  kann  ich  constatieren,  dass  bei  uns  die 
meisten  Wiinsche,  die  uns  der  Herr  Praesident  vorgetragen  hat, 
schon  in  das  Gesetz  vom  Jahre  1861  aufgenommen  worden  sind. 
Bei  uns  war  niemals  eine  Spur  von  einem  „ Triumvirate”  vor- 
handen,  im  Gegenteil,  der  Direktor  war  und  blieb,  und  wird  es 
auch  bleiben,  der  alleinige  Herr  seller  und  die  verantwortliche 
Person  unseres  Spitals.  Ueber  ihm,  ihn  zu  kontrolieren,  steht 
das  Ministerium  des  Inneren  mit  einem  Inspektor  fur  Sanitats- 
anstalten  im  Sinne  des  Gesetzes  vom  Jahre  1881. 

Ich  kann  auch  zugleich  mitteilen,  dass  bei  uns  keine  „Aerzte- 
Geistlichenfrage ” besteht:  der  Geistliche  ist  dem  Direktor  resp. 
den  Aertzten  vollkommen  unterstellt  und  hat  sich  nur  nach  ihren 
Anordnungen  zu  verhalten.  Im  Laufe  von  45  Jahren  ist  es  mit 
den  4 bisherigen  ehrwurdigen  Herren  nie  zu  einem  Missverstandniss 
gekommen. 

Das  Gesetz  vom  Jahre  1905  schreibt  vor,  dass  alle  Aerzte 
schon  vorgebildete  Psychiater  sein  mussen.  Friiher  (1881)  gait 
dies  nur  fur  den  Direktor. 

Das  Gesetz  vom  Jahre  1905  erlaubt  die  Griindung  der  Privat- 
spitaler.  Die  materiellen  Verhaltnisse  erlauben  die  Ausfuhrung 
dieser  guten  Idee  nicht,  und  so  werden  noch  langere  Zeit  Kranke 
aus  besseren  Standen  nach  Oesterreich  (Wien)  wanderen  mussen. 

Ich  mochte  mir  erlauben  noch  diesen  kleinen  Auszug  mitzuteilen. 

Das  Irrenwesen  im  Konigreiche  Serbien  ist  j ungen  Datums  und 
umfasst  drei  Perioden. 

Erste  Periods.  Im  Jahre  1863,  3.  Marz,  wurde  vom  Fiirsten 
Mioi-iael  das  Gesetz  fur  die  Griindung  der  neuen,  ersten  Irren- 
anstalt  fur  Geisteskranke  aus  Serbien  unterzeichnet.  Sie  stand 
unter  dem  Minister  des  Inneren.  Die  erste  Kranke  wurde  erst 
26.  August  1861  aufgenommen.  Der  Direktor  musste  Arzt  sein; 
ihm  war  nur  ein  Hiilfsarzt  zugeteilt.  Die  armen  Kranken  wurden 
auf  Staatskosten  verpflegt.  Die  Aufnahme  geschah  nur  nach 
Bewilligung  des  Ministers  des  Inneren,  nachdem  vorher  die  Kranken 
vom  zustilndigen  Gerichte  „ fur  geisteskrank  erklari"  worden  waren, 
und  die  Familie  erklart  hatte,  dass  sie  den  Kranken  im  IPause 
nicht  hiiten  und  pflegen  konnte.  Es  war  also  die  hausliche 
Pflege  von  vornherein  bewilligt,  aber  nur  unter  der  Bedingung, 
dass  der  Kranke  sich  und  Anderen  keine  Schaden  antun  konnte. 
Daruber  Kontrolle  zu  fiihren  war  die  Pflicht  der  Polizeibehorde. 
Fiir  jede  Entlassung:  genesen,  gebessert  Oder  unheilbar,  musste 
Bewilligung  des  Ministers  des  Inneren  eingeholt  werden. 

Zweite  Periode.  Im  Jahre  1881,  am  30  Marz,  wurde  vom 
damaligen  Fiirsten,  spateren  Konig  Milan,  das  neue  moderne 
Sanitatsgesetz  fiir  Serbien  unterzeichnet.  Laut  diesem  Gesetze 
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wurde  die  Irrenanstalt  in  eine  Heil-  und  Pflegeanstalt  umgewandelt. 

Der  Direktor  musste  nicht  nur  Arzt,  sondern  ein  Psychiater 
und  Doktor  der  gesammten  Heilkunde  zugleich  sein.  Ihm  wurde 
nebst  einem  Hiilfsarzt  noch  ein  Sekundararzt  beigegeben,  welcher 
aber  kein  Psychiater  sein  muste.  Die  Anstalt  hatte  die  Geistes- 
kranken  ohne  Unterschied  der  Nationalitat  und  Confession  auf- 
zunehmen.  Auch  diesmal  sind  die  armen  Kranken  auf  Staatskosten 
zu  verpflegen.  Es  wurde  aufgehoben  die  langwierige  und  nicht 
fackmannische  Procedur  der  gerichtlichen  Erklarung  des  Bestehens 
einer  geistigen  Erkrankung:  das  Gericht  wurde  einfach  ausge- 
schaltet.  Drei  Aerzte  hatten  nun  das  Zeugniss  auszustellen  und 
darauf  geschah  die  Bewilligung  des  Ministers  des  Inneren  fur 
die  Aufnahme  in  die  Heiianstalt.  Nur  im  Falle  des  Protestes 
der  Familie  hatte  das  Gericht  zu  entscheiden  ob  jemand  in  die 
Anstalt  zu  internieren  sei  Oder  nicht.  So  wurde  Gelegenheit 
geboten , dass  frische  Falle  rechtzeitig  in  die  Anstaltsbehandlung 
kamen. 

Es  wurde  auch  den  Kranken  das  Recht  der  Selbstbestimmung 
in  materiellen  Angelegenheiten  eingeraumt,  wenn  eine  Kommission 
von  drei  Aerzten,  aus  den  Mitgliedern  des  Sanitatsrates,  und 
einem  Richter  findet,  dass  der  Kranke  richtig  begreift  dasjenige, 
was  er  zu  tun  wiinscht. 

Dritte  Periode.  Im  Jahre  1905,  am  17.  Januar,  wurden  die  yon 
der  Skupchtina  vorgenommenen  Ausbesserungen  des  Sanitats- 
gesetzes  von  S.  M.  Konig  Peter  sanctioniert.  Laut  diesem 
G-esetze  wurde  als  Neu  die  Stelle  des  Primararztes  erteilt,  welche 
einzunehmen  ich  die  Ehre  habe.  Aufnamebedingungen  sind  mo- 
difiziert  worden.  Zuerst  muss  der  Polizeiarzt  (was  friiher  nicht 
der  Fall  war)  die  Meinung  iiber  den  geistigen  Zustand  des 
Kranken  abgeben,  und  ihn  dem  allgemeinen  Spital  zur  Beobachtung 
iibergeben,  welches  von  drei  vom  Minister  des  Inneren  zu  be- 
stimmenden  Aerzten  vorzunehmen  ist.  Auf  Grund  ihres  Zeugnisses 
folgt  die  ministerielle  Entscheidung  iiber  die  Aufname  in  die 
Heiianstalt.  Durch  diese  Vorschrift  ist  eine  Unannehmlichkeit 
entstanden,  namlich,  was  sehr  wichtig  ist,  schwer  kranke  Leute 
konnen  nicht  von  ihrem  Hause  direkt  der  Irrenanstalt  iibergeben 
werden,  sondern  miissen  zuerst  die  Beobachtung  im  Allg.  Spital 
aushalten.  Der  Fehler  ist  eingesehen  worden,  und  wird  sehr 
bald  ausgebessert  werden. 

Im  Falle  die  Familie  oder  der  Kranke  selbst,  gegen  die  Beob- 
achtung und  Internierung  in  die  Anstalt  protestiert,  so  hat  dann 
das  Gericht  dariiber  zu  entscheiden,  nachdem  vorher  der  Kranke, 
die  Zeugen  und  Aerzte  vor  dem  Gericht  verhort  worden  sind. 
Mit  dieser  Vorschrift  wollte  man  alien  moglichen,  obwohl  voll- 
kommen  ungerechten  und  unbegriindeten  Verdachtigungen,  dass 
Geistesgesunde  in  die  Anstalt  interniert  werden,  aus  dem  Wege 
gehen.  Die  administrative  Ueberfuhrung  aus  der  Heil-  in  die 
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Pflegeabteilung,  die  sog.  „Erkldrung  fur  unheUbar”,  geschieht 
nur  auf  umstandlichem,  gerichtlichem  Wege:  Yerhor  des  Yormundes 
des  Kranken  selbst,  der  Anstaltsarzte,  sogar  einer  arztlichen 
Superkommission.  Darauf  erst  folgt  die  gerichtliche  Entscheidung, 
die  gar  bis  zum  Cassationshofe  gehen  muss.  In  zweifelhaften 
Fallen  hat  das  Gericht  das  Recht,  die  Angeklagten,  wenn  sie  die 
leisesten  Zeichen  von  geistiger  Storung  darbieten,  der  Irrenanstalt 
zur  Beobachtung  zu  iibergeben,  nach  vorheriger  Meinung  eines 
Arztes. 


PEETERS  (Gheel). 

Les  inspecteurs  de  l’etat  interviendront  dans  le  choix  des  alienes 
qui  ne  doivent  pas  rester  internes  dans  l’asile  et  qui  sont  a meme 
de  suivre  la  regime  familial. 

Prof.  FERRARI  (Boulogne,  Italie). 

Je  veux  rappeler  au  congres  qu’en  Italie,  ou  la  loi  sur  les 
asiles  et  sur  les  alienes  en  vigueur  date  de  1904,  est  reconnue 
dans  les  premiers  articles  1’ autorite  absolue  et  complete  des  mede- 
cins-directeurs  des  asiles  pour  tout  ce  qui  se  rapporte  au  traitement 
des  alienes,  et  la  haute  surveillance  sur  tout  le  service  administrate. 

La  loi  meme  reconnait  la  haute  importance  de  l’assistance 
familale  pour  les  alienes  et  recommande  expressement  aux  admi- 
nistrateurs  a qui  revient  de  maintenir  les  alienes,  d’etendre  le 
plus  possible  l’assistance  familiale. 

De  meme  elle  oblige  le  personnel  qui  veut  prendre  service 
comme  garde-malade  dans  les  asiles  a avoir  suivi  pendant  un  an 
au  moins  l’ecole  professionnelle  que  tous  les  directeurs  d’asiles 
sont  tenus  a organiser  pour  leurs  inflrmiers  aussi  bien  que  pour 
ceux  qui  aspirent  a suivre  cette  carriere,  de  meme  aussi  que  pour 
les  personnes  qui  vont  prendre  chez  eux  des  malades  pour  1’ assi- 
stance familiale. 

Dr.  J.  YAN  DEYENTER,  (Amsterdam). 

Je  suis  tout  a fait  d’accord  avec  Mr.  Ruysch  pour  dire  que  le 
medecin-directeur  doit  etre  le  chef  responsable  et  le  maitre  de  la 
maison. 

Je  suis  d’accord  que  les  etablissements  peuvent,  pour  renumerer 
les  capitaux  engages,  faire  produire  un  interet  de  4 a 5 % Par 
exemple,  mais  ce  taux  ne  pourra  jamais  etre  depasse. 

Parmi  les  desiderata  exprimes,  je  desire  ajouter  celui-ci:  afin 
d’eviter  l’exploitation  financiere  de  l’asile,  le  gouvernement  doit 
avoir  le  droit  de  faire  verifier  en  tout  temps  les  livres  de  compte 
de  l’etablissement. 
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Prof.  MAC  DONALD  (New  York). 

The  hospitals  for  the  insane  in  the  state  of  New- York  are 
governed  by  local  boards  of  managers,  subject  to  control  by  the 
State  Commission  in  Lunacy,  which  is  the  controling  body  over 
all  the  institutions  for  the  insane,  both  public  and  private.  Medical 
superintendents  of  hospitals  are  chosen  through  a compititive  civil 
service  examination,  and  no  physician  is  elegible  to  such  exami- 
nation, until  he  has  had  at  least  five  years  experience  in  the 
care  and  treatment  of  the  insane.  The  medical  superintendent  of 
a state  hospital  is  the  chief  executive  officer  of  the  institution 
and  has  the  direction  and  control  of  all  matters  therein,  subject 
of  course  to  the  local  board  of  managers  and  the  lunacy  commission. 
The  hospitals  are  entirely  free  from  political  influences  and  the 
tenure  of  office  of  the  officers  and  employes  is  secure  during  good 
behavior  and  efficient  service. 

Dr.  G.  A.  BLUMER  (Providence,  R.  I.) 

spoke  of  the  importance  of  recognizing  the  principle  that  the 
medical  superintendent  of  institutions  should  be  the  chief  executive 
officer,  that  there  should  be  no  separate,  conflicting  or  even 
concurrent  authority.  That  principle  was  almost  universally 
recognized  in  the  United  States.  Pie  also  spoke  of  the  wider 
opening  in  the  United  States  for  nurses  than  existed  elsewhere 
and  of  the  tendency  on  the  part  of  young  women  of  the  better 
educated  class  to  take  it  up  as  a career.  Nurses  who  had  passed 
their  examinations  in  some  of  the  better  training  schools  connected 
with  the  hospitals  for  the  insane,  frequently  entered  private 
practice  as  nurses  and  were  able  to  earn  in  some  instances  as 
much  as  twenty-one  dollars  per  week.  The  woman  nurse  was 
gradually  replacing  the  male  nurse  in  some  of  the  men’s  wards, 
so  that,  while  it  was  less  difficult  to  secure  good  female  recruits, 
it  was  less  easy  nowadays  to  procure  good  men,  for  whom,  as 
nurses,  there  was  no  longer  an  attractive  career. 

Dr.  HURD  (Baltimore,  U.  S.  A.) 

urged  that  the  training  of  nurses  should  be  broader  and  more 
educational  than  had  previously  been  attempted.  He  cited  the 
experience  of  general  hospitals,  where  the  adoption  of  higher 
educational  standards  had  brought  into  the  service  women  of 
good  education  and  attainments,  with  the  effect  of  raising  the 
calling  of  the  nurse  from  the  position  of  a mere  trade  or  means 
of  earning  a living  to  the  grade  of  a profession.  It  was  not  suf- 
ficient to  teach  a nurse  to  do  a special  thing  in  a specified  way, 
but  it  was  important  so  to  educate  her  as  to  give  her  a grasp 
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of  principles  and  the  ability  to  apply  them  to  varying  conditions. 
This  attempt  was  now  being  made  in  the  institutions  of  the 
United  States  of  America. 

Dr.  BUCHHOLZ  (Hamburg). 

Weit  aus  die  Mehrzahl  der  in  den  Conclusionen  des  Herrn  Dr. 
Ruysch  geschilderten  Einrichtungen  ist  in  Deutschland  verwirklicht. 
Dem  Wunsche,  dass  alle  Anstalten  dem  Staate,  den  Provinzen, 
resp.  den  Communalverbanden  gehoren  — offentliche  Anstalten  — 
stimme  ich  volkommen  bei ; nur  mochte  ich  bemerken,  dass 
Privatanstalten  fur  sehr  wohlhabende  Patienten,  die  an  einen 
grossen  Luxus  gewohnt  sind,  der  ihnen  in  den  offentlichen 
Anstalten  nicht  verschafft  werden  kann,  und  filr  einzelne  Kranke, 
die  sich  in  kleinen  Anstalten,  wo  ihnen  ein  Familienanschluss 
gewahrt  werden  kann,  besonders  wohlfilhlen,  ihre  wohlbegriindete 
Berechtigung  haben  diirften.  Aber  nicht  wilnschenswert  muss  ich 
es  bezeiehnen,  dass  vom  Staate,  resp.  Communalverbande  arme 
Kranke,  die  auf  offentliche  Kosten  verpflegt  werden,  in  Privat- 
anstalten untergebracht  werden,  wie  es  von  einzelnen  Preussischen 
Provinzen  aus,  auch  in  Folge  der  actuellen  Verlidltnisse  der  Stadt 
von  der  Verwaltung  der  Stadt  Berlin,  geschieht. 

In  Deutschland  ist  ganz  allgemein  das  Prinzip  durchgefuhrt, 
dass  der  Direktor  der  allein  verantwortliche  Leiter  der  Anstalt 
ist;  in  einzelnen  Bezirken  steht  ihm  ein  Yerwaltungsdirektor zur 
Seite.  In  Hamburg  besteht  die  Yerwaltung  aus  dem  Direktor 
und  mehreren  Mitgliedern,  deren  Tatigkeit  sich  aber  auf  die 
financielle  und  okonomische  Seite  der  Yerwaltung  beschrankt. 

Die  Aufsicht  fiber  die  Anstalten  ftihren  die  hoheren  Yerwaltungs- 
behorden,  in  Preussen  den  Anstalten  der  Provinzen  gegeniiber  die 
Oberprasidenten  der  Provinzen,  die  zu  den  Revisionen  ihre  Medi- 
zinal-  und  Regierungsrate  haben.  Ausserdem  werden  die  Privat- 
anstalten in  Preussen  von  Bezirkscommissionen  revidirt,  denen 
im  Allgemeinen  immer  die  Professoren  der  Psychiatrie  an  den  in 
der  mindesten  Entfernung  gelegenen  Universitaten  vorstehen. 

In  Plamburg  speziell  wird  die  Aufsicht  von  einer  Irrencom mission 
gefiihrt,  der  zwei  Medizinalbeamte,  und  mehrere  biirgerliche 
Mitglieder  angehoren. 

An  diese  Commission  konnen  sich  die  Angehorigen  von  Kranken 
und  diese  selbst  wenden ; derartige  Kranke  miissen  der  Commission 
iibergeben  werden. 

Der  grosste  Schutz  und  die  beste  Controlle  ist  die  Offentlichkeit, 
wie  sie  z.  B.  in  Hamburg  durchgefuhrt  ist.  Dadurch  ist  es 
moglich  geworden,  die  Aufnahmebedingungen  sehr  frei  zu  gestalten 
und  die  Scheu  des  Publikuns  einzuschranken.  Die  Hamburger 
Anstalten  sind  soweit  wie  moglich  den  anderen  Krankenhausern 
in  Bezug  auf  Besuche  gleichgestellt.  Besuche  werden  in  der  weit- 
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gehendsten  Weise  gestattet;  sie  linden  statt  auf  die  Kranken- 
abteilungen ; an  Besuchstagen  (Sonntags)  sind  manchmal  bis  zu 
2000  Personen  an  Besuch  in  der  Anstalt. 

Anstellung  und  Beaufsichtigung  des  Personals  ruht  in  Deutschland 
ausschliesslich  in  der  Hand  der  arztlichen  Direction. 

Dr.  BOULENGER  (Uccle). 

Les  asiles  prives  ont  en  general  induit,  comme  l’a  signale  le 
Docteur  Peeters  de  Gheel,  a conserver  longtemps  les  alienes  qui 
peuvent  leur  rendre  des  services  et  ainsi  diminuer  le  prix  de  la 
journee  d’entretien.  Car  il  est  absolument  certain  que  l’aliene, 
qui  doit  subir  un  traitement  medical  intensif,  coute  plus  cher 
que  1 fr.  40  par  jour,  prix  maximum  a nos  asiles  en  Belgique. 
C’est  pourquoi,  je  crois,  que  les  colonies  beiges  se  depeupleront 
de  plus  en  plus. 

A moins  qu’on  ne  divise  pas  les  alienes  en  deux  classes:  les 
alienes  pour  hopitaux  et  les  alienes  infirmiers  et  les  idiots,  les 
imbeciles,  les  epileptiques,  qu’on  peut  coloniser  lorsque  leur  etat 
mental  leur  permet  de  s’assister  suffisamment.  Et  dans  les 
hopitaux  pour  les  alienes  il  est  certain  que  la  journee  d’entretien 
devra  largement  depasser  1 fr.  40,  meme  deux  ou  trois  francs. 

Enfin,  on  peut  aussi  entrevoir  une  solution  dans  la  proposition 
fondamentale  a mon  avis  du  Dr.  Ruysch  ; les  asiles  seront  diriges 
par  les  etats  ou  les  provinces  exclusivement,  car,  tant  que  les 
asiles  prives  existent,  l’etat  n’enverra  des  malades  qu’aux  asiles 
les  moins  exigeants,  les  moins  chers.  Or,  en  Belgique,  sur  une 
cinquantaine  d’asiles  il  y a a peine  quatre  asiles  de  l’etat  ou  colonie. 

Dr.  C.  H.  HUGHES  (St.  Louis,  M.  S.) 

An  eminent  distinguished  and  renowned  man  of  the  past  spoke, 
not  for  Holland  alone,  but  for  all  the  world,  when  he  said : „The 
care  of  the  human  mind  is  the  noblest  branch  of  medecine”.  His 
name  was  de  Groot  (Grotius)  and  all  the  world  honors  him. 

The  care  of  the  insane  is  an  expensive  process,  but  we  must 
care  for  them  rightly  as  their  condition  requires.  We  should  give 
them  all  the  care  of  the  sick  man.  They  are  our  brothers  who 
have  fallen  mentally  wounded  in  the  battle  of  life  and  their 
proper  care,  with  everything  that  can  be  done  for  them,  is  the 
most  honorable,  the  most  charitable  and  to  repeat,  as  Grotius 
said,  the  noblest  branch  of  medicine. 


Dr.  Arthur  Gin6y  Marriera,  Medecin-directeur  du  „Manicomio 

Nuevo  Belar”,  a Barcelone. 


La  direction  des  asiles  d’alienes  doit  etre  confiee  exclusivement  a un 
medecin  alieniste.  Seulement  celui-ci  est  capable  de  donner  rimportance 
due  aux  details  relatifs  du  service  de  l’asile;  c’est  a dire:  les  soins  sur  la 
nourriture,  habillements,  chambre  et  lit  des  asiles:  la  division  de  ceux-ci 
en  sections  d’apres  la  nature  de  leur  maladie;  fixer  la  qualite  du  travail , 
traitement  convenient  a chaque  malade,  surveiller  les  conditions  de  ce  travail 
et  regler  exactement  comment  doivent  se  conduire  les  commis  vers  les 
malades  confies  a leurs  soins. 

C’est  en  livrant  la  direction  absolue  des  asiles  a un  medecin  alieniste,  que 
l’on  pourra  parvenir  a la  formation  d’un  corps  d’infirmiers  et  d’infirmieres 
tres  specialise  pour  soigner  les  alienes  et  pourvu  de  conditions  physiques, 
d’instruction  et  d’education  morale  et  intellectuelle  telles  qu’il  faut 
aujourd’hui  dans  les  services  d’alienes. 

Le  Medecin-Directeur  doit  etre  done  le  chef  et  supreme  administrateur 
d’un  asile  d’alienes.  C’est  pour  cela  qu’il  devra  etre  aide  par  un  personnel 
suffisant,  medecins,  administrateur,  infirmiers,  etc.  sans  qu’il  doive  accepter 
la  limitation  du  personnel  pour  des  exigences  d’ordre  economique. 

L’intervention  que  l’Etat  espagnol  a dans  les  affaires  rapportantes  aux 
asiles  d’alienes,  outre  etre  incomplete  done  elle  ne  prevoit  plusieurs  points 
sur  lesquels  devrait  faire  attention,  elle  est  plutot  nuisible. 

L’Arrete  Royal  de  1885  reunit  un  grand  nombre  d’embarras  pour  l’entree 
et  sejour  des  alienes  dans  les  manicomes.  II  exige  une  reclusion  d’obser- 
vation  et  une  autre  definitive,  une  certification  signee  par  deux  medecins, 
et  commande  l’intervention  d’un  Sub-delegue  en  medecine  et  l’autorisation 
de  Mr.  le  Maire.  Tous  ces  procedes  entravent  notairement  chez  nous  l’entree 
des  alienes  aux  etablissements. 

Routes*  ces  prescriptions  legales  espagnoles,  d’apres  ce  que  l’on  dit, 
obeissent  au  souhait  d’empecher  des  reclusions  indues  des  individus  qui  ne 
sont  pas  des  fous,  des  alienes.  Notre  avis  c’est  que  tous  ces  abus  que  l’on 
veut  eviter  sont  plus  imaginaires  que  positifs;  en  contre,  il  est  certain  que 
l’on  cause  des  prejudices  aux  alienes,  a leurs  families  et  a la  Societe  en 
faisant  si  difficile  et  tardive  l’application  des  moyens  proposes  par  la 
science  psychiatrique. 

C’est  notre  avis  que  c’est  preferable  d’eviter  les  inconvenients  derives  des 
ordres  qui  entravent  l’entree  des  alienes  aux  etablissements.  En  contre, 
pour  eviter  et  corriger  ces  abus-la,  et  meme  des  crimes  imaginaires,  auxquels 
fait  rapport  le  legislateur,  Ton  devrait  faire  une  inspection  positive  des 
manicomes  et  regler  cette  inspection  avec  toute  la  rigueur  que  1’on  croit 
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necessaire;  mais  a posteriori,  lorsque  le  malade  est  aeja  sous  la  garde  et 
protection  de  l’etablissement. 

Nous  croyons,  done,  que  doivent  etre  modifiees  les  lois  espagnoles  dans 
le  sens  de  rendre  moins  difficile  et  laborieuse  l’entree  des  alienes  aux 
etablissements  phrenopathiques  et  que  l’inspection  de  ceux-ci,  au  lieu  d’etre 
illusoire,  telle  qu’on  la  pratique  aujourd’hui,  parvienne  aux  conditions 
d’efficacite  que  l’on  doit  en  esperer.  Dans  ce  but,  il  faut  que  cette  inspection 
soit  exercee  par  des  personnes  com  petente^,  quoique  aux  ordres  des  autorites. 

Nous  ne  sommes  non  plus  claez  nous  au  niveau  que  1’on  devrait  souhaiter, 
quant  aux  fous  criminels.  Malgre  avoir  ete  sanctionnes  des  Arretes  Royaux 
et  d’autres  dispositions  legales  en  ce  sens  il  n’existe  pas  en  Espagne  un 
seul  manicome  judiciaire.  C’est  pour  cela  qu’aujourd’hui  cette  sorte  de 
malades  doivent  rester  meles  avec  les  autres  alienes,  quoique  on  dit  que 
quelques  etablissements  ont  des  sections  ou  quartiers  speciels  pour  ceux-la. 

C’est,  done,  a souhaiter  que  le  Gouvernement  espagnol  s’occupe  de  la 
fondation  de  manicomes  publiques  et  judiciaires  assez  en  nombre;  qu’il 
fomente  la  creation  d’etablissements  privees,  qu’il  donne  de  majeures  facilites 
pour  l’entree  des  alienes  aux  manicomes  et  qu’il  tache,  afin  d’eviter  des 
sequestrations  et  des  saisies  indues,  de  regler  avec  de  l’energie  et  de  la 
severite  1’inspection  officielle  de  ces  etablissements,  en  confiant  cette  deiicate 
fonction  a des  personnes  expertes  et  competentes. 


t 


Dr.  RUYSCH,  Rapporteur 

constate  qu’il  ne  se  presente  pas  de  divergence  de  vue.  Routes 
les  observations  qui  ont  ete  faites  sont  d’accord  avec  les  obser- 
vations presentees  par  lui.  Nul  n’a  combattu  ses  conclusions. 

En  Hollande,  plusieurs  conditions  relevees  par  1’orateur  ont 
ete  realisees,  mais  pas  encore  toutes.  II  y a par  exemple  toujours 
des  asiles  dans  lesquels  le  medecin  n’est  pas  le  directeur  et 
dans  tous  les  asiles  les  gardes-malades  ne  sont  pas  encore 
diplomes  etc. 

Cepenclant  les  idees  marchent. 

II  est  pourtant  heureux  que  personne  dans  l’assemblee  se 
declare  contre  ses  conclusions.  II  n’osait  pas  l’esperer  puisque 
parmi  les  Congressistes  reunis  aujourd’hui  dans  cette  section 
et  presents  a ce  moment  il  y avait  differents  pays  dont  il  croyait 
qu’ils  avaient  une  autre  opinion  entre  autre  quand  a la  direction 
et  a l’organisation  du  service.  Si  ces  messieurs  ne  sont  pas  d’accord 
avec  les  conclusions  presentees  par  l’orateur  il  les  prie  de  se 
declarer  et  de  s’y  opposer.  Du  choc  des  opinions  jaillit  la  verite. 


COMMUNICATIONS. 


Superintendent  Manhattan  State  Hospital , Ward’s  Island , New- York 

Dr.  WILLIAM  MABON, 
read  by  Dr.  MAC  DONALD  (New- York). 


The  late  Dr.  A.  E.  Macdonald,  in  June  1901,  introduced  tent  life  for  the 
care  and  treatment  of  the  tuberculous  insane.  Almost  all  hospitals  for  the 
care  of  the  insane  have  had  to  meet  the  serious  problems  of  caring  for 
that  class  of  patients,  and  that  they  may  be  kept  and  treated  advantage- 
ously in  canvas  tents  throughout  the  year  has  been  successfully  demonstrated. 
As  a result  of  his  success  in  this  work,  the  plan  was  extended  to  the 
feeble  and  untidy  patients,  as  well  as  to  the  convalescent. 

In  1904,  the  late  Dr.  Emmet  C.  Dent  instituted  the  same  plan  of  treatment 
for  the  acute  insane  by  providing  fully  equipped  camps  for  this  class, 
having  more  particular  reference  to  those  suffering  from  acute  deliria  who 
were  anaemic,  and  in  whom  insomnia  was  prominent.  Later,  he  substituted 
wooden  pavilions  for  the  canvas  tents,  as  the  latter  were  found  to  be  inferior 
in  that  they  could  not  be  kept  open  in  bad  weather,  and  that  during  rainy 
nights  they  were  oftentimes  wet  and  humid. 

The  pavilions  now  used  for  cases  of  acute  insanity  are  delightfully 
situated  on  high,  dry  ground  with  a view  down  the  East  River,  which, 
with  its  passing  navigation,  relieves  the  tedium  of  otherwise  wearisome 
days. 

These  pavilions  are  in  close  proximity  to  the  permanent  reception  building 
but  do  not  in  any  way  interfere  with  its  light  and  ventilation.  The 
structure  we  have  adopted  is  of  wood  and  glass,  twenty  by  seventy  feet 
accommodating  from  twenty  to  twenty-five  patients,  and  the  per  capita  cost 
of  which  is  one  hundred  twenty  dollars,  including  the  lighting,  heating  and 
plumbing.  It  is  built  upon  cedar  posts  driven  into  the  ground,  leaving  the 
earth  undisturbed  underneath.  The  sides,  ends  and  gables  are  practically 
open.  The  sides  are  also  movable,  so  that  in  the  warmest  weather,  if  desired, 
there  need  be  absolutely  nothing  partaking  of  the  nature  of  an  enclosure. 
During  the  winter,  the  windows  occupying  at  least  one  half  the  entire 
side  and  end  are  left  open,  thus  enabling  us  to  keep  the  temperature  down 
to  from  40  to  60  F.  The  roofs  are  shingled  or  covered  with  pariod  material, 
and  in  hot  weather  are  additionally  protected  by  a canvas  hood.  Thus 
sheltered  from  the  extreme  summer  sun,  their  temperature  is  comparatively 
low.  Structures  of  this  kind  are  lighted  by  electricity,  equipped  with  steam 
heating  apparatus,  with  steam  tables  for  warming  food,  with  water  closets 
and  baths,  and,  in  fact,  with  everything  in  the  way  of  proper  sanitation. 
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The  more  robust  patients  take  tkoir  meals  in  the  adjacent  congregate 
dining  room,  while  the  food  is  brought  to  those  who  are  weak  and  feeble. 

We  have  recently  built,  as  an  adjunct,  an  open  air  sitting  room  which 
ean  be  protected  during  the  inclement  weather  by  enclosing  the  sides  with 
glassi^Here,  during  the  day  time,  a number  of  those  who  are  able  to  be 
out  of  bed  spend  the  greater  part  of  each  day  in  large  rocking  and  steamer 
chairs. 

Our  present  equipment  in  the  women’s  division  is  made  up  of  four  wooden 
pavilions,  each  accommodating  twenty-five  patients,  or  a total  accommodation 
of  one  hundred  beds  for  women. 

We  find  that  the  average  period  of  residence  in  these  pavilions  is  about 
three  months,  so  that  in  the  year,  we  accommodate  four  hundred  patients, 
or  from  forty  to  fifty  per  cent,  of  the  entire  number  of  admissions  of  women. 

We  find  it  necessary  to  use  one  of  the  camps  for  bed  cases  and  as  these 
patients  improve  physically,  they  are  transferred  to  one  of  the  other  camps, 
or  to  the  convalescent  or  industrial  departments,  and  the  vacancies  are 
filled  by  recently  admitted  cases.  By  this  plan,  all  of  the  cases  of  acute 
insanity  are  given  the  advantages  of  the  open  air  treatment. 

No  discrimination  is  made  in  the  cases  sent  to  the  camps  because  of 
violent  or  suicidal  tendencies.  Indeed,  during  all  the  time  these  camps  have 
been  in  existence  only  one  casualty  has  occurred.  The  proportion  of  nurses 
is  the  same  as  that  on  wards  where  similar  cases  are  cared  for. 

In  the  one  hundred  fifty  cases  treated  in  two  of  our  camps,  examination 
upon  entrance  showed  the  haemoglobin  in  over  one  hundred  cases  to  be 
as  low  as  fifty-five  per  cent,  the  highest  being  ninety-five  per  cent,  and 
the  average  seventy  per  cent. 

The  following  cases  will  serve  to  illustrate  the  results  of  this  method  of 
treatment  of  acute  cases: 

Case  I.  — R.  V.  Admitted  February  8,  1906;  a picture  of  mental  stupor, 
with  marked  muscular  rigidity  and  general  debility.  On  admission  to  the 
camp  the  red  blood  cells  were  4,000,000,  leucocytes  10,000,  and  the  haemoglobin 
seventy  per  cent.  The  patient’s  nutrition  was  much  affected,  her  weight 
being  but  seventy  pounds.  She  was  completely  disoriented,  and  for  several 
days  showed  slight  elevation  of  temperature  up  to  101°  F.  Tube  feeding 
was  necessary  for  two  weeks.  After  a camp  residence  of  three  months, 
she  showed  a gain  in  weight  of  twenty  pounds,  the  red  blood  cells  were 
then  4,500,000,  the  leucocytes  8,000,  and  the  haemoglobin  eighty-five  per 
cent.  She  brightened  up  mentally  and  took  much  interest  in  the  camp  and 
its  freedom,  and  seven  months  after  admission  was  discharged  as  recovered. 

Case  II.  — G.  F.  The  patient,  while  pregnant,  five  months  before  admis- 
sion, was  subjected  to  great  hardship,  and  became  restless  and  nervous. 
Delivery  occurred  shortly  before  her  commitment,  and  it  is  said  the  labor 
was  normal.  She  entered  the  hospital  in  a state  of  delirium,  with  the 
delusion  that  her  child  was  dead,  refused  food,  had  a temperature  of  99  ot 
100°  F.,  with  sordes  on  the  teeth,  a foul  coated  tongue,  and  distended 
abdomen.  A blood  examination  showed  3,800,000  red  cells,  12,000  leucocytes. 
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and  sixty-three  per  cent,  haemoglobin.  She  was  treated  in  the  continuous 
bath  for  one  week,  where  her  general  condition  improved.  She  was  then 
removed  to  the  camp.  Her  weight  on  admission  was  one  hundred  pounds, 
and  it  was  said  that  she  never  weighed  more  than  one  hundred  and  thirty 
pounds.  Owing  to  her  constant  restlessness,  her  refusal  of  food,  necessitating 
tube  feeding,  and  her  loss  of  sleep,  there  was  no  gain  in  weight  during 
the  first  week,  but  at  the  end  of  the  first  month  of  her  stay  in  the  camp 
she  had  gained  ten  pounds  in  weight,  the  red  blood  cells  rose  quickly  to 
over  four  millions  and  the  haemoglobin  to  eighty  per  cent.  The  only  medical 
treatment  was  an  occasional  laxative  and  a simple  tonic  t.  i.  d.  The  delirium 
rapidly  subsided,  the  delusions  disappeared,  and  three  months  after  admission 
she  was  discharged  perfectly  recovered,  having  gained  twenty-five  pounds. 


Case  III.  — I.  Y.  Weighed  on  admission  seventy-three  pounds;  red  blood 
cells,  4,200,000;  leucocytes,  10,000;  haemoglobin  sixty-five  per  cent.  She 
had  marked  evidence  of  gastro-intestinal  disturbance,  and  the  case  mentally 
was  one  of  pronounced  delirium  with  marked  hallucinations.  This  woman 
also  was  unable  to  obtain  much  sleep.  Under  camp  treatment,  the  con- 
dition of  delirium  and  excitement  rapidly  subsided,  and  she  soon  began  to 
sleep  and  partake  of  food.  Complete  recovery  took  place  in  three  months 
with  a gain  in  weight  of  seventeen  pounds. 


Case  IY.  — This  young  woman,  A.  B.,  was  twenty-five  years  of  age,  and 
a working  girl  on  the  east  side  of  town.  On  admission,  she  maintained 
fixed  positions,  was  completely  disoriented,  refused  food,  and  apparently 
reacted  to  hallucinations.  Her  weight  was  ninety-eight  pounds,  and  the 
most  she  ever  weighed  was  said  to  be  one  hundred  and  twenty-five  pounds. 
The  red  blood  cells  were  3,700,000  and  the  haemoglobin  sixty-five  per  cent. 
This  patient  also  had  gastrointestinal  disturbance. 

After  a preliminary  treatment  in  the  continuous  bath  for  one  week,  during 
which  the  condition  of  her  intestines  and  mucous  membranes  greatly 
improved,  she  was  transferred  to  the  camp.  The  state  of  delirium  and  stupor 
subsided,  and  her  weight  greatly  increased.  In  eight  months  she  was 
discharged  recovered,  weighing  one  hundred  and  twenty  pounds. 


Our  experience  teaches  us  that  gain  in  weight  is  most  pronounced;  the 
average  change  during  the  first  month  being  a gain  of  six  pounds,  the 
extreme  being  a gain  of  eighteen  pounds,  with  an  occasional  loss  of  one  or 
two  pounds  in  cases  requiring  unusual  care  and  attention  and  in  whom 
forced  feeding  was  of  necessity  resorted  to.  But  it  was  found  that  these 
cases  showing  a loss  at  first  afterwards  showed  a marked  gain. 

The  percentages  of  the  various  forms  of  insanity  treated  in  these  camps 
to  January  1st,  1907,  were:  manic  depressive  or  exhaustive  types,  forty  per 
cent;  dementia  praecox,  with  greatly  impaired  general  health  thirty  per 
cent;  and  the  alcoholic,  hysterical,  depressive  and  anxiety  groups,  thirty 
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per  cent.  Many  patients  in  whom  delirium  was  present,  as  in  manic  depressive 
insanity  and  in  the  infective  exhaustive  psychoses,  were  given  preliminary 
treatment  in  the  continuous  bath  before  being  transferred  to  the  camps, 
and  the  general  routine  of  treatment  was  the  same  as  that  given  to  indoor 
cases,  although  we  consider  with  better  results. 

We  have  among  our  admissions  a comparatively  large  number  of  the 
exhaustive  type  occurring  during  the  puerperium,  these  patients  being 
extremely  restless,  emaciated,  having  a sallow  skin,  blanched  mucous 
membranes,  flabby  muscles,  and  the  usual  evidence  of  disturbed  metabolism. 
The  majority  of  them  do  extremely  well  under  the  above  method,  and  the 
second  case  illustrates  the  value  of  this  treatment. 

The  infective  and  exhaustive  groups,  the  manic  depressive*  cases  and  the 
undifferentiated  depressions  are  found  to  be  the  most  hopeful.  The  percentage 
of  recoveries  in  cases  treated  in  the  open  air  is  high.  Out  of  150  patients 
treated  in  the  two  camps  in  one  year,  sixty-one  were  discharged  recovered. 
This  is  a recovery  rate  of  forty  per  cent.  The  mortality,  on  the  other  hand, 
is  extremely  low,  only  two  deaths  having  occurred  in  the  camps  up  to 
January  1,  1907,  one  being  a case  of  alcoholic  neuritis  with  gastrointestinal 
complications  and  the  other  a case  of  exhaustive  delirium  in  manic  depressive 
insanity.  After  the  treatment  has  been  continued  sufficiently  long  to  bring 
about  an  improvement  in  the  general  health,  it  is  found  that  in  the 
recoverable  cases,  the  insanity  itself  is  either  well  advanced  toward  recovery, 
or  we  are  in  a better  position  to  make  an  accurate  prognosis. 

When  exhaustion  is  found  to  be  the  chief  etiological  factor,  there  is  no  more 
important  restorative  than  the  re-establishment  of  an  adequate  amount  of 
sleep.  There  were  many  patients  sent  to  the  camp  who  obtained  only  two  or  three 
hours  of  sleep  out  of  the  twenty-four,  and  in  some  instances  they  went  several 
days  with  entire  loss  of  sleep.  As  the  result  of  the  treatment  in  the  camps,  wTe 
found  that  the  constant  exposure  to  fresh  air  and  sunlight  frequently  brought 
about  better  conditions,  so  that  the  patients  reached  in  the  course  of  a 
month  an  average  of  six  to  eight  hours  sleep  out  of  the  twenty-four,  no 
drugs  being  used  to  relieve  the  insomnia,  the  warm  pack,  continuous  batb 
and  the  open  air  treatment  being  far  more  efficient  and  trustworthy. 

While  these  camps  afford  certain  hygienic  advantages,  wo  must  not  lose 
sight  of  the  fact  that  the  moral  effect  upon  the  insane  has  considerable 
influence  in  bringing  about  a recovery.  The  freedom  from  the  restraint  of 
guarded  windows  and  locked  doors  is  appreciated  to  such  a degree  that 
vacancies  in  the  camp  at  times  bring  a premium  among  the  more  intelligent 
class  of  patients.  These  conditions  are  in  marked  contrast  to  those  existing 
scarcely  more  than  a score  of  years  ago,  when,  “our  asylums  were  prison- 
like structures,  gloomy  without  and  gloomy  within.  With  few  exceptions 
the  wards  were  guiltless  of  ornamentation  and  the  barred  windows,  the 
locked  door,  the  crib  bed,  the  massive  furniture  fastened  to  the  floor  and 
the  dozen  or  more  inhuman  devises  for  mechanical  restraint  made  up  a 
picture  well  calculated  to  strike  terror  into  the  heart  of  the  newcomer  and 
to  fill  with  despair  the  unhappy  victim  of  prolonged  incarceration”. 

We  know  that  normal  individuals  are  benefited  by  camping  out  and. 
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therefore,  it  is  not  surprising  that  its  benefits  are  found  to  be  greater  for 
those  who  are  sick  in  body  and  mind.  The  experience  of  the  Manhattan 
State  Hospital  for  the  past  five  years  shows  conclusively  that  the  open  air 
treatment  is  particularly  beneficial  for  the  following  classes  of  insane: 
First,  tuberculous, 

Second,  feeble  and  untidy, 

Third,  the  retarded  convalescents, 

Fourth,  the  acute  insane,  in  whom  the  insanity  is  associated  with  anaemic 
blood  states,  delirium  and  loss  of  sleep. 
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DISCUSSION. 


M.  MOREL  (Mons) 

peut  vivement  recommander  le  traitement  des  alienes  au  grand 
air,  ayant  une  experience  de  deux  annees  dans  l’asile  de  Mons, 
en  Belgique. 


Le  traitement  au  lit  chez  les  alienes. 

Quelques  donates  experimentales  (Rdsumd) 

PAR 

Dr.  LEY, 

Directeur  dc  Vasile  Fort  Jaco,  Uccle. 


Si  tous  les  ali^nistes  sont  a peu  pr&s  d’accord  actuellement  pour 
employer  l’alitement  th^rapeutique  chez  les  malades  agites  et  dans  les 
cas  de  denutrition,  l’influence  reelle  de  l'alitement  prolong^  merite  encore 
d’etre  eclaircie  par  des  donnees  experimentales.  C’est  seulement  lorsque 
les  moyens  th^rapeutiques  seront  bases  sur  ces  donndes  precises,  que 
nous  pourrons  les  prescrire  en  connaissance  complete  de  cause  et  imposer 
une  organisation  qui  en  permette  l’application  integrale. 

Le  traitement  au  lit  a ete  employe  non  seulement  comme  moyen 
therapeutique  mais  aussi  comme  discipline  gen^rale  de  l’asile  et  tous 
ceux  qui  ont  observe  un  etablissement  ou  se  fait  le  traitement  au  lit 
de  facon  quelque  peu  intensive  ont  remarque  le  calme  que  ce  mode 
de  traitement  amene  dans  les  salles  de  malades. 

J’ai  cherche  a etablir  par  des  observations  exactes  l’influence  du 
traitement  au  lit  prolonge  sur  l’etat  physiologique  des  malades.  J’ai 
observe  entre  autres  avec  soin  de  117  malades  du  sexe  f^minin, 
maintenues  au  lit  pendant  une  periode  variant  de  deux  mois  a un  an, 
le  pouls,  la  temperature,  l’appetit,  la  frequence  des  selles,  le  sommeil, 
le  poids  ; chez  quelques  unes  l’examen  quantitatif  du  sang  a ete  pratique  ; 
nous  avons  observe  aussi  huit  epileptiques  graves  dont  l’etat  a necessite 
l’alitement. 

Les  malades  observees  ont  ete  maintenues  au  lit  constamment.  Elies 
se  levaient  seulement  1°  pour  se  laver  chaque  jour,  2°  pour  permettre 
de  faire  leur  lit,  3°  pour  se  rendre  aux  bains,  4°  pour  se  rendre  aux 
cabinets.  Elies  mangeaient  en  general  au  lit. 

Les  observations  suivantes  ont  pu  etre  recueillies  : 

Poids : Peu  de  modifications  appreciates  apres  une  longue  periode  de 
traitement  au  lit : moyenne  des  pulsations  82  par  minute. 

Temperature : Prise  l’apres-midi  entre  15  et  16  h. 

Moyennes : axillaire  36.4,  rectole  36.9. 

Appetit : Pas  d’observation  de  perte  de  l’appetit  par  le  traitement  au  lit. 

Selles : 7 cas  de  constipation  habituelle  sur  les  117  cas  observes  (pro- 
portion normale). 
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Sommeil:  Meilleur  que  lorsque  les  malades  sont  levees  le  jour. 

Poids : Au  d4but,  legere  diminution  frequemment  observee,  puis  stagna- 
tion ou  variations  peu  considerables.  Sur  117  malades  4 6 ont  augmente 
de  poids,  28  sont  restees  stationnaires,  43  ont  diminue  de  poids. 

Sur  ces  43  malades  une  assez  forte  proportion  (17)  etaient  atteintes 
d’affections  organiques  ou  refusaient  de  manger : 

Tuberculose  intestinale 2 

Paralysie  generale  (stade  final) 4 

Suppurations  chroniques 2 

Enterite  chronique 4 „ 

Affection  aigiie  (grippe) 1 ,, 

Refus  de  manger 4 ,, 

3 Etaient  atteintes  de  paranoia  avec  idees  tristes  amenant  une  depression 
profonde. 

Des  autres  etaient  des  demences  precoces  (4),  des  demences  seniles  (8), 
des  idiotes  agitees  (4). 

Sauf  dans  les  cas  precites  d’affections  organiques  graves,  les  pertes 
de  poids  ne  peuvent  pas  etre  considerees  comme  s^rieuses,  et  l’on  peut 
affirmer  que  lorsqu’un  malade  mis  au  lit  perd  en  poids,  c’est  en  general 
plutot  a une  affection  organique  qu’au  sejour  au  lit  que  la  diminution 
de  poids  doit  etre  attribute. 

Uexamen  dn  sang  fait  par  mon  collaborates  le  Dr.  Boulenger  chez 
dix  malades  maintenues  au  lit  depuis  3 mois  a un  an  a montre  que  la 
qualite  du  sang  en  globules  et  en  hemoglobine  est  restee  normale  dans 
la  plupart  des  cas  (1  cas  seulement  d’insuffisance  globulaire  (3.680.000 
Itemalies)  et  hemoglobinique  (80  %). 

8 epileptiques  graves  avec  impulsions  violentes  et  periodes  confusionnelles 
postepileptiques  accompagnees  parfois  de  fureur,  ont  vu  par  le  traitement 
au  lit,  les  acces  diminuer  et  les  symptomes  de  confusion  et  de  fureur 
apres  les  acces  disparaitre  a peu  pres  completement. 

Nous  pouvons  conclure  que  le  traitement  au  lit,  meme  prolonge,  ne 
semble  pas  en  general  avoir  d’influence  facheuse  sur  l’etat  physiologique 
des  malades ; il  est  au  contraire,  chez  beaucoup  de  chroniques,  un  moyen 
puissant  de  traitement.  II  faut  le  favoriser,  comme  je  l’ai  fait  par  des 
frictions  general es,  et  des  enveloppements  humides  judicieusement  appliques. 

II  est  desirable  que  le  traitement  en  plein  air  et  la  suralimentation 
puissent  etre  employes,  chez  certains  malades  traites  au  lit,  ainsi  qu’une 
baln4otherapie  rationnelle. 

La  valeur  morale  du  personnel  infirmier  et  la  surveillance  de  jour 
et  de  nuit  sont  aussi  des  facteurs  importants  dans  le  traitement. 


Les  questions  du  jour  de  la  psychiatrie  sociale. 

P.  TOUTYCHKINE. 

Russie,  Bessarabia,  Kichineff]  Etablissement  Kostugeny  du  Zemtsvo. 


1.  reorganisation  de  l’administration  des  etablissements  psychiatriques  sur 
les  principes  de  l’autonomie  et  du  college  a condition  que  tous  les  employes 
de  l’etablissement  (le  personel)  prennent  part  au  conseil  administratif  au 
moyen  de  leurs  delegues,  cornme  membres  de  ce  conseil,  charges  d’un  plein 
pouvoir  (l’administration  democratique  au  lieu  de  celle  bureaucratique 
d’aujourd’hui). 

2.  L’organisation  corporative  du  personnel  psychiatrique  auxiliaire  avec  le 
tribunal  d’honneur. 

3.  Les  cours  psychiatriques  speciaux  pour  le  personel  dans  les  grands 
etablissements  des  alienes. 

4.  L’organisation  du  regime  psycho-therapeutique  dans  les  etablissements 
des  alienes  sous  la  condition  de  l’individualisation  large  des  malades  et  de 
,,1’open  door  system”. 

Le  regime  familial  dans  les  etablissements  psychiatriques.  L’organisation 
des  repas,  des  promenades,  des  plaisirs  et  des  travaux  des  malades  avec  la 
participation  des  families  des  surveillants. 

L’organisation  des  petits  pavilions  ou  la  famille  du  surveillant  et  les  malades 
font  une  famille  commune.  II  serait  a desirer  que  les  families  des  medecins 
prissent  part  aussi  pres  que  possible  a la  vie  de  l’etablissement  et  a celle 
des  malades. 

Les  soeurs  de  charite  dans  les  sections  des  homines  sans  excepter  les 
services  pour  les  alienes  agites  et  furieux. 

En  resume:  Le  regime  de  chaque  etablissement  psychiatrique  doit  s’approcher 
de  celui  du  patronage  familial,  et  le  role  de  la  famille  joue  celle  du  surveillant 
et  du  medecin  de  l’etablissement. 

L’assistance  des  alienes  dans  les  families  des  surveillants  proprement  dit 
(le  type  du  village  psychiatrique  en  voisinage  d’Alt-Scherbitz)  doit  completer 
ce  systeme,  de  meme  que  le  patronage  familial. 

La  decentralisation  de  l’aide  psychiatrique  et  l’approche  de  cet  aide  a la 
population  meme  est  la  condition  necessaire  du  type  familial  projete  de 
l’assistance  des  alienes  dans  les  etablissements  speciaux. 


Seance  Jeudi  5 septembre 

9 heures  du  matin. 


President  d’honneur:  Dr.  DENY  (Paris). 
President:  Dr.  RUYSCH. 

Secretaire:  Dr.  BENDERS. 


Rapport  IV.  [.’assistance  familiale  et  le  travaii  agricole. 

ler  Rapporteur:  Dr.  A.  MARIE  (Villejuif). 


Assistance  familiale  et  travail  agricole. 

RESUME. 

L’avenir  de  l’assistance  des  alienes  (comme  de  l’assistance  generale)  reside 
dans  la  specialisation  progressive  des  moyens  therapeutiques  adequats  aux 
diverses  categories  de  malades  selectionnes  scientiflquement.  Les  dangereux 
et  criminels  mis  a part,  les  alienes  aigus  doivent  concentrer  Fatten tion 
initial©  dans  des  hopitaux  des  le  debut  de  l’affection. 

Les  chroniques  et  convalescents  seront  evacues  ensuite  pour  benificier  de 
bonne  heure  des  moyens  de  readaptation  sociale  prudente  et  methodique. 

L’assistance  familiale  definitive  ou  transitoire  sera  assures  aux  chroniques 
tranquilles  et  aux  convalescents.  Les  colonisations  de  travail  par  retour  a la 
terre  a l’ecart  des  milieux  sociaux  agglomeres  doit  donner  selon  la  conception 
de  van  Bosch  un  appoint  serieux  a la  readaptation  sociale  relative,  dans  les 
conditions  les  meilleurs  au  point  de  vue  economique  general  comme  au  point 
de  vue  therapeutique  et  philanthropique,  du  mieux  etre  des  malades  susceptibles 
d’en  benificier  (epileptiques,  degeneres  et  arrieres  adultes,  desequilibres 
insociables  etc.). 

On  peut,  des  a present,  tracer  d’apres  1’experience  comparee  des  diverses 
pays  le  programme  general  de  l’open  door  par  les  colonisations  familiales  et 
agricoles  complementaires  des  asiles  fermbs  de  traitement. 


2d  Rapporteur:  Prof.  K.  ALT  (Uchtspringe). 


liber  landliche  Beschaftigung  der  Kranksinnigen  in  Anstalt  und 

Familienpflege. 

Vor  40  Jahren  hat  Deutschlands  grdsster  Psychiater  Wilhelm  Griesinger, 
der  damalige  Inhaber  des  Berliner  Lehrstuhls  ftir  Psychiatrie  und  Ner- 
venheilkunde,  mit  prophetischem  Weitblick  seine  Anschauungen  „ liber 
Irrenanstalten  und  deren  Weiterentwicklung  in  Deutschland”  J)  dargelegt. 
In  diesem  packend  geschriebenen,  auch  heute  noch  fiir  jeden  Irrenarzt 
lehrreichen  Aufsatz  hat  der  mit  den  Forderungen  der  Wissenschaft  wie 
den  Yerhaltnissen  des  praktischen  Lebens  gleich  vertraute  Altmeister 
der  Psychiatrie  sich  zu  dem  Satze  bekannt,  dass  viele  Kranksinnigen 
viel  mehr  Freiheit  vertragen  konnen,  als  man  gewohnlich  annimmt  und 
dass  mit  den  derzeitigen  offentlichen  Irren-,  Heil-  und  Pflege-Anstalten 
allein  fiir  die  Zukunft  nicht  auszukommen  sei. 

Die  Anstalten  von  damals  waren  durchweg  Kasernenartige,  symmetrisch 
aneinander  gefiigte,  vielfach  architektonisch  wirkungsvolle  Monumental- 
bauten,  aus  einstigen  Schlossern  oder  Klostern  um-  und  ausgebaut 
oder  doch  in  Anlehnung  an  solche  Yorbilder  aufgefuhrt.  An  den  Gebau- 
decomplex  schloss  sich  ein  mit  holier  Mauer  umfriedigter  Garten  oder 
Park,  der  einzelnen  ausgesuchten  Kranken  unter  gehoriger  Aufsicht  zu 
kurzem  Spaziergang  oder  auch  zu  voriibergehender  Beschaftigung  diente. 
Die  weitaus  uberwiegende  Mehrheit  der  Anstaltsinsassen  wurde  standig 
hinter  Schloss  und  Riegel  gehalten,  jeder  geregelten  Beschaftigung  bar, 
von  der  Aussenwelt  und  dem  Anreiz  der  Natur  vollstandig  abgeschlossen. 
Ungluckselig,  sagt  Griesinger,  sind  in  diesen  Anstalten  solche  Kranke, 
welche  noch  korperlich  riistig  und  kraftig  der  Arbeit,  besonders  der 
Arbeit  im  Freien  bediirfen.  „Diese  Armen  sitzen  hier  oft  Jahrelang 
vollig  mtissig,  hinter  vergitterten  Fenstern  in  Zellen,  ihre  unbeniitzte 
Korperkraft  libt  sich  im  Schreien  und  Zerstoren  ! Sie  selbst  sind  in  der 
Holle,  und  sie  storen  die  Ordnung  und  Harmonie  jedes  solchen  Hauses 
aufs  Griindlichste.” 

Meine  Herren!  Wer  an  den  internationalen  Congressen  in  Antwerpen 
und  Mailand  teilgenommen  und  der  Besichtigung  der  nahegelegenen  ge- 
schlossenen  Anstalten  beige wohnt  hat,  wird  die  erschiitternde  Wahrheit 
dieses  GRiESiNGER’schen  Ausspruchs  empf unden  haben.  Es  giebt  leider 
auch  heutzutage  noch,  vereinzelt  auch  bei  uns  in  Deutschland,  Irrenan- 
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stalten,  in  welchen  korperlich  riistige  und  kraftige  Kranken  der  Arbeit 
und  namentlich  der  Arbeit  im  Freien  vollstandig  entraten  miissen,  des- 
halb  ihre  unbenutzte  Korperkraft  im  Schreien  und  Zerstbren  verbrauchen 
und  so  sich  selber  und  ihren  Mitbewohnern  den  Aufenthalt  zur  Holle 
gestalten.  Erfreulicherweise  ist  aber  im  Grossen  und  Ganzen  seit  jenem 
Aufsatz  Griesingers  und  im  Sinne  seiner  Forder ungen  eine  ganzliche 
Umgestaltung  der  deutschen  Irrenanstalten  erfolgt,  welche  des  grossen 
Meisters  kiihnste  Erwartungen  weit  iibertrefFen  diirfte. 

Zwei  Hauptarten  freier  Verpflegungsformen  hielt  er  fiir  ausfiihrbar 
und  erforderlich : die  Form  der  agricolen  Kolonie  und  die  familiale 
Verpfiegung.  Sie  stehen  sich,  sagt  Griesinger,  nicht  als  Entweder  Oder 
gegenuber,  sie  laufen  sozusagen  parallel,  sie  lassen  sich  selbst  beide,  je 
nach  den  Umstanden,  leicht  und  vorteilhaft  mit  einander  combinieren. 

M.  H.  Die  in  neuerer  Zeit,  namentlich  in  den  letzten  10  Jahren  zu 
Dutzenden  neuerbauten  deutschen  Anstalten  sind  nicht  nur  samtlich  mit 
einer  agricolen  Kolonie  versehen  sondern  durchweg  als  koloniale  Anstalten 
im  Pavillonsystem  vollkommen  frei  angelegt  und  mit  ausreichender  Arbeits- 
gelegenheit  im  Freien  versehen.  Yiele  der  alteren  Anstalten  sind  durcli 
Niederlegung  der  Umwahrungsmauern  und  Verbindungsgiinge,  sowie  durcli 
Angliederung  freier  Landhauser  des  gesclilossenen  Charakters  entkleidet 
und  der  landlichen  Beschaftigung  dienstbar  gemacht.  Hand  in  Hand  mit 
der  kolonialen  Umgestaltung  der  deutschen  Anstalten  ging  eine  plan- 
massige  Hebung  des  Pflegerstandes,  der  sich  immer  mehr  und  mehr  zu 
einem  geachteten  Lebensberuf  entwickelt  und  an  dem  Aufschwung  der 
freien  Behandlung  bedeutsamen  Anted  hat.  An  Stelle  des  friiheren  unge- 
bildeten  Irrenwiirters,  der  schon  von  weitem  durch  sein  machtiges  Schliissel- 
bund  auffiel,  ist  ein  verstandnisvoller  Krankenpfleger  getreten,  der  auch 
als  geschickter  Yorarbeiter  seinen  Schutzbefohlenen  die  erwiinschte 
Anregung  und  Anleitung  zu  segensreicher  Arbeit  giebt.  Durch  Sesshaft- 
machen  des  Pflegerstandes  ist  bekanntlich  in  Deutschland  auch  die 
planmassige  Einfiihrung  der  allerfreiesten  Yerpflegungsform,  der  familialen 
Verpflegung  gelungen  und  zwar  neuerdings  mit  solchem  Erfolg,  dass  die 
Zahl  der  Familienpfleglinge  in  Deutschland  sogar  schon  diejenige  Belgiens, 
des  Mutterlandes  der  Familienpflege,  uberholt  hat.  Mir  personlich  ist  es 
vergonnt  gewesen  an  dieser  neuartigen  und  iiberraschend  schnellen  Aus- 
gestaltung  der  deutschen  Familienpflege  wirksam  mitzuhelfen  und  zwar 
auf  dem  schon  von  Griesinger  theoretisch  angegebenen  Wege,  der  mir 
allerdings  damals  unbekannt  war. 

Das  familiale  System,  sagt  Griesinger,  kann  in  zweierlei  Modificationen 
realisiert  werden.  Entweder  es  wird  in  einem  dem  landlichen  Asyl  nachst 
gelegenen  Dorfe  oder  kleinen  Stadtchen  eine  gewisse  Zahl  von  Kranken 
als  Pensionare  zu  Landleuten,  Handwerkern  u.  dergl.,  zu  braven  anstandigen 
Familien  gegeben,  oder  wo  geeignete  Yerhaltnisse  zu  familialer  Unter- 
bringung  sich  noch  nicht  finden,  sollen  solche  neu  geschaffen  werden. 
Der  Gedanke  ist  einfach  der,  dass  ein  Teil  des  Asyls,  statt  ein  Stuck 
des  centralen  Gebaudes  zu  sein,  von  vornherein  aus  diesem  hinaus  und 
auseinander  gelegt  wird.  Es  wird  hier  in  der  Nahe  des  Centralgebaudes, 
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10  Minuten  bis  y2  Stunde  von  ihm,  eine  Anzahl  landlicher  Wohnungen 
gebaut,  welche  ohne  steife  Aneinanderreihung  und  ohne  in  Details  nach 
einem  Muster  hergerichtet  zu  sein,  nach  Massgabe  des  Terrains  zerstreut 
liegen;  jedes  hat  wo  moglich,  seinen  eigenen,  wenn  auch  kleinen  Garten. 
Zuerst  fangt  man  mit  wenigen  (6-10)  solcher  landlichen  Gebaude  an, 
welche  von  Warterfamilien  bewohnt  werden;  spater  wenn  — was  bei 
richtiger  Fiihrung  und  Prosperitat  sicher  ist  — zu  diesen  ursprunglichen 
Warterfamilien  noch  andere,  namentlich  Handwerkerfamilien  sich  heran- 
ziehen  lassen,  werden  immer  mehr  solche  kleinen  Hauser  errichtet  und 
es  wachst  allmahlich  die  Kolonie”.  So  Griesinger. 

M.  H.  Wenn  ich  anlasslich  der  Lichtbildervorfiihrung  Ihnen  einen 
Ueberblick  iiber  die  von  mir  geleitete  Anstalt  Uchtspringe  und  die  ihr 
angegliederte,  von  dem  Pflegerdorfchen  Willielmseich  ausgegangene  Familien- 
pflege geben  darf,  wird  Ihnen  die  gliickliche  Verwirklichung  der  von  dem 
grossen  Meister  prophetisch  vorausgesehenen  Weiterentwicklung  der  deut- 
schen  Irrenanstalten  uberzeugend  einleuchten.  Es  wird  daran  auch  zu 
erkennen  sein,  wie  agricole  Kolonie  und  familiale  Verpflegung  parallel 
laufen  und  sich  vorteilhaft  mit  einander  combinieren  lassen.  Ein  solcher 
Gegensatz  zwischen  Anstaltspflege  und  Familienpflege,  wie  er  beispielsweise 
in  Belgien  besteht  und  auf  dem  Antwerpener  internationalen  Congress  von 
mancher  Seite  temperamentvoll  hervorgehoben  wurde,  ist  bei  uns  in 
Deutschland  nicht  vorhanden.  Die  im  GRiESiNGER’schen  Sinne  erfolgte 
freie  Ausgestaltung  der  Anstalten  mit  planmassiger  Einfiihrung  der  Arbeit 
und  namentlich  der  Arbeit  im  Freien  war  die  notwendige  und  naturliche 
Vorstufe  zur  Entwickelung  einer  zeitgemassen  Familienpflege,  welche  den 
Schlussstein  und  die  Kronung  der  freiesten  Behandlung  der  Kranksinnigen 
darstellt. 

M.  H.  In  den  modernen  deutschen  Anstalten  wird  der  Schwerpunkt 
der  Behandlung  — abgesehen  von  den  aus  korperlichen  Insuflicienzen  sich 
ergebenden  arztlichen  Indicationen  — auf  Bade-  und  Bettbehandlung 
der  a c u t Erkrankten  und  auf  zweckmassige  Beschaftigung  aller 
Insassen  gelegt,  deren  Leiden  in  ein  ruhigeres  Stadium  getreten  ist. 
Selbst  in  den  Wachsalen  und  den  Aufnahmeabteilungen,  wo  von  Liege- 
und  Badekuren  ausgiebigst  Gebrauch  gemacht  wird,  suchen  wir  die 
Kranken  mit  allerlei  Handarbeiten  wenigstens  zeitweise  zu  beschaftigen, 
was  bei  gehoriger  Aufsicht  ganz  unbedenklich  ist.  Sobald  es  der  Zustand 
einigermassen  erlaubt,  wird  der  Versuch  einer  Beschaftigung  mit  Haus- 
arbeit,  in  einer  Werkstatt  oder  im  Freien  gemacht,  meist  mit  dem  Erfolg, 
dass  der  Kranke  von  etwaigen  Sinnestauschungen,  Wahnideen,  Zwangs- 
handlungen  etc.  wenigstens  voriibergehend  mehr  und  mehr  abkommt. 
Namentlich  die  grosse  Gruppe  unserer  Schutzbefohlenen,  bei  denen  nach 
Ablauf  der  ersten,  stiirmischen  Krankheitsausserungen  allerhand  katato- 
nische  Symptome  sich  einstellen,  wird  durch  eine  rechtzeitig  eingeleitete, 
planmassige  Uebungstherapie  offensichtlich  sehr  giinstig  beeinflusst. 
Anfanglich  geht  es  ja  manchmal  schwer  oder  auch  gar  nicht,  nach  und 
nach  aber  steckt  das  Beispiel  der  arbeitenden  Kameraden  und  des  vor- 
arbeitenden  Pflegers  an,  von  Tag  zu  Tag  kommt  mehr  Geschick  in  die 
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Arbeit,  die  schliesslich  zur  Freude  und  zum  Bediirfnis  wird.  Wenn  schon 
der  gesunde  Mensch,  um  sich  wohl  zu  fiihlen,  und  leistungsfahig  zu 
erhalten,  einer  korperlichen  Betatigung  bedarf,  die  den  Stoffwechsel  anregt 
und  wohltuende  Ermiidung  schafft,  ist  fiir  die  meisten  Nervenkranken 
und  Kranksinnigen  eine  zusagende,  dem  jeweiligen  Zustand  angepasste 
kbrperliche  Beschdfiigung  geradezu  ein  ausgezeichnetes  Kurmittel.  Sie 
verschafft  die  so  notige  Ablenkung  und  Zerstreuung,  regt  Atmung, 
Appetit,  Stoffwechsel.  und  Yerdauung  an,  starkt  Muskel,  Herz  und  Sinne, 
bringt  Schlaf  und  Ruhe.  „In  labore  gules ” sollte  der  Wahlspruch  jeder 
Anstalt  sein. 

Yon  den  verschiedenen  Arbeitsarten  verdient  fiir  unsere  Kranken  die 
landliche  Arbeit  schon  um  deswillen  den  Yorzug,  weil  sie  standigen 
Aufenthalt  im  Freien  bedingt,  gar  mannichfaltige  Abwechselung  und 
Anregung  schafft  und  innige  Fiihlung  mit  der  Natur  bringt. 

Griesinger  hat  die  auch  heute  noch  manchmal  zu  horende  Ansicht 
geaussert,  dass  Menschen,  welche  friiher  nie  irgend  welchen  praktischen 
Gebrauch  ihrer  Krafte  gelernt  haben,  im  Falle  einer  geistigen  Erkrankung 
fiir  landliche  Arbeit  wenig  zu  gebrauchen,  dass  Geistesarbeiter  und  Stadter 
fiir  agricole  Anstalten  wenig  geeignete  Elemente  seien.  Dem  kann  ich 
auf  Grund  eigener  Erfahrung  nur  mit  der  Einschrankung  beipflichten, 
dass  allerdings  die  groberen  landlichen  Arbeiten,  z.  B.  Pfliigen,  Harken, 
Mahen,  Dreschen,  Ausmisten  u.  dergl.  nur  von  landwirtschaftlichen 
Berufsarbeitern  bevorzugt  werden.  Die  iibrigen  Arbeiten,  namentlich 
Garten-,  Obst-,  Park-,  Wiesen-  und  Forstarbeiten  aller  Art  sagen  auch 
den  Stadtern  und  iiberhaupt  Personen,  die  friiher  zu  korperlicher  Aus- 
arbeitung  keine  Gelegenheit  hatten,  meistens  sehr  zu.  Bei  Auswahl 
eines  zur  Anlage  einer  kolonialen  Anstalt  bestimmten  Gelandes  wird  man 
zweckmasig  nicht  ein  erstklassiges  Bordengut  mit  Intensivbetrieb  wahlen, 
sondern  ein  moglichst  anmutiges  Areal  mit  leichter  Bodenart  und  Gele- 
genheit zu  mannichfachster  Beschaftigung  im  Freien.  Bei  Yorfiihrung 
der  Lichtbilder  aus  dem  Uchtspringer  Anstaltsleben  werden  Sie  sich 
uberzeugen  konnen,  wie  eifrig  und  freudig  in  Feld  und  Wald  sich  unsere 
Kranken  betatigen,  ein  guter  Teil  der  in  dem  grossen  Anstaltshaushalt 
benotigten  landwirtschaftlichen  Erzeugnisse  selber  bauen  und  so  zur 
Yerbilligung  des  Wirtschaftsbetriebes  beitragen.  Der  Hauptsegen  ihrer 
Arbeit  beruht  aber  darin,  das  sie  ihrer  Leiden  vergessen,  sich  korperlich 
und  geistig  wohlbefinden,  durch  die  zusagende  Beschdftigung  allmdhlich 
Ruhe  und  Zufriedenheit  und,  wo  dies  noch  moglich  ist,  auch  ihre 
Gesundheit  wiedergewinnen.  In  den  heutigen  kolonialen  Anstalten  mit 
ihrem  freien  agricolen  Betrieb  begegnen  Sie  iiberall  frohlich  schaffenden 
Menschen  und  nicht  mehr  — wie  zu  Griesingers  Zeit  — jenen  haufen- 
weise  zusammengepferchten  Geisteskriippeln,  die  ihre  Korperkrafte  in 
Schreien  und  Toben  betatigen  und  sich  selber  und  ihren  Mitbewohnern 
die  Anstalt  zur  Holle  machen. 

Bei  aller  Anerkennung  der  bewunderungswiirdigen  Leistungen  und 
Segnungen  der  kolonialen  Anstalten,  als  deren  unerreichtes  Vorbild 
Altscherbitz  in  der  Provinz  Sachsen  gepriesen  werden  muss,  darf  nicht 
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verschwiegen  werden,  dass  viele  Kranksinnigen  viel  mehr  Freiheit  ver- 
tragen  konnen  und  Anregung  benotigen  als  die  bestgeleitete  Anstalt  dies 
gewahren  kann.  Und  das  vermag  allein  die  Familienpflege,  die  deswegen 
iiberall  eingefiihrt  werden  muss.  Der  friiher  so  oft  gehorte,  bequeme 
Einwand,  die  Bevolkerung  sei  nicht  geeignet  oder  gewillt  zur  Ausiibung 
der  Familienpflege  kann  heutzutage  nach  den  allerwarts  gemachten  Er~ 
fahr ungen  ernsthaft  nicht  mehr  erhoben  werden.  Wo  giinstige  Yorbe- 
dingungen  nicht  gegeben  sind,  schafft  man  selber  passende  Verhaltnisse. 
Wie  den  meisten  von  Ihnen  bekannt  ist  und  einleitend  schon  erwahnt 
wurde,  ist  auf  mein  Betreiben  Mitte  der  90er  Jahre  in  Nahe  unserer 
Anstalt  ein  eigenes  Dorfchen  erbaut  worden,  in  welches  Berufspfleger 
und  Handwerker  ein  behagliches  Familienheim  finden,  das  gleichzeitig 
aucli  die  Aufnahme  von  je  2 — 3 Kranken  als  Familienpfleglingen  ermdg- 
lichte.  Gar  bald  wurde  eine  Erweiterung  des  schmucken  Dorfchens 
notig,  dem  jetzt  ein  zweites  nachfolgt.  Nach  einem  passend  fiir  sie  aus- 
gearbeiteten  Plan  haben  neuerdings  auch  einige  Pfleger  auf  eigene  Kosten 
reizende  Einfamilienhauser  erbaut,  zu  denen  60  o/o  der  Anlagekosten  von 
der  Invaliditatsversicherung  zu  3 °/0  Zinsen  als  Hypothek  gewahrt  wurden. 
Andere  werden  nachfolgen.  Kurzum  in  nachster  Nahe  der  Anstalt 
Uchtspringe  ist  in  eigens  zu  dem  Zweck  erbauten  reizenden  kleinen 
Hausern  mit  je  einem  eigenen  Garten  fiir  etwa  60  Familienpfleglinge 
Platz  geschaffen.  Und,  wie  angenommen  war,  wirkte  das  Beispiel  auf 
die  urspriinglich  sehr  ablehnende  einheimische  Bevolkerung  derart,  dass 
allein  in  unserer  Kreisstadt  Gardelegen  und  deren  nachster  Umgebung 
gegen  240  Familienpfleglinge  ein  behagliches  Heim  gefunden  haben.  In- 
nerhalb  von  10  Jahren  ist  in  der  Provinz  Sachsen  die  nach  meinen 
Vorschlagen  angestrebte  Familienpflege  von  0 auf  ca  500  angestiegen. 
Was  bei  uns  gelang,  ist  auch  anderswo  moglich,  wenn  nur  der  ernste 
Wille  besteht  und  der  rechte  Mann  die  Sache  in  die  Hand  nimmt. 
Dieser  Tage  erst  las  ich,  dass  in  Ungarn  die  hauptsachlich  nach  Uchtspringer 
Anregung  und  Vorbild  vor  2 Jahren  ins  Leben  gerufene  Familienpflege 
bereits  auf  170  Platze  angestiegen  ist  und  sich  segensreich  bewahrt. 
M.  H.,  es  ist  hier  nicht  der  Ort  und  die  Zeit  weiter  darauf  einzugehen, 
dass  und  wie  eine  Familienpflege  erfolgreich  zu  schaffen  ist  und  worm 
ihre  unbestrittenen  wirtschaftlichen  und  humanitaren  Yorziige  bestehen, 
heute  soil  hauptsachlich  der  landlichen  Beschaftigung  in  der  Familien- 
pflege gedacht  werden.  Und  da  muss  von  jedem  Kenner  zugegeben  werden, 
dass  diese  mannichfaltiger,  reizvoller,  freier  und  selbstandiger  ist,  als  in 
der  Anstallt,  wo  naturgemass  weitaus  die  meisten  Kranken  in  Kolonien 
uud  unter  standiger  Anleitung  und  Aufsicht  beschaftigt  werden.  Wenn 
schon  vielen  Gesunden  die  Freude  und  Lust  an  der  Arbeit  durch  die 
standige  Gegenwart  anderer  stark  beeintrachtigt  wird,  und  sie  viel  lieber 
ungestort  und  unbeachtet  stille  fiir  sich  hin  arbeiten,  gilt  das  in  viel 
hoherem  Masse  fiir  manche  Kranksinnigen  mit  ihrem  Hang  zum  Allein- 
sein  und  ihrer  Scheu  vor  der  Anwesenheit  vieler  Menschen.  In  jeder 
Anstalt  giebt  es  Kranke,  die  gerne  Aufenthalt  und  Arbeitsbereich  fiir 
sich  haben  und  im  Umgang  mit  Anderen  leicht  gereizt  oder  verdrossen 
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werden.  So  weit  angangig  tragt  man  ja  gern  ihren  einsiedlerischen  Neigungen 
und  Eigenschaften  Reclmung,  indess  kann  doch  nur  einer  sehr  beschrankten 
Anzahl  ein  alleiniges  Arbeitsfeld  eingeraumt  werden.  Ganz  anders  in  der 
Familie,  wo  sich  leicht  getrennte  Arbeitsgelegenheit  und  gerade  solche 
finden  lasst,  die  dem  betreffenden  zusagt.  Schon  bei  Auswahl  der  Pflege- 
stellen  wird  man  den  Neigungen  und  Wiinschen  des  Kranken  nach 
Mogiichkeit  Reclmung  tragen.  Dem,  der  immer  Freude  an  Pferden  und 
Wagen  hatte,  wird  man  Quartier  bei  einem  Kleinbauern  mit  Pferdegespann 
zuweisen;  wer  mehr  fur  Ziegen  und  Klein  vieh  schwarmt,  muss  solches 
vorfinden  im  neuen  Heim. 

Der  Arbaiten  giebt  es  gar  mancherlei  in  der  Familienpflege.  Kaum  eine 
unserer  Pflegefamilien  hat  nicht  ihren  eigenen  oder  erpachteten  Garten 
mit  allerlei  Blumen  und  Krautern,  mit  Beerenstrauchern  und  Obstbiiumen, 
Gemiisen  und  Kartoffeln.  Da  giebt  es  fur  die  Kranken  nicht  nur  zu  graben 
und  giessen,  zu  pflanzen  und  jaten,  zu  ernten  und  heimzutragen;  zur 
gegebenen  Zeit  konnen  sie  sich  auch  selber  an  den  Friichten  ihrer  Arbeit 
erfreuen  und  an  Ort  und  Stelle  den  Lohn  ihrer  Tatigkeit  empfangen. 
Mit  welcher  Spannung  sehen  sie  dem  Knospen  der  Nelken  und  Rosen, 
dem  Reifen  der  Erdbeeren  und  Kirschen  entgegen,  mit  welch’  freudigem 
Stolz  wird  das  erste  frische  Gemuse  heimgetragen,  geputzt,  gekocht  und 
verzehrt.  Noch  einmal  so  gut  schmeckt  das  Mittagessen  dem  Familien- 
pflegling,  der  selber  das  Feuer  geschiirt,  die  Kohlen  getragen,  das  Holz 
im  Walde  gesucht  oder  klein  gemacht,  die  Kartoffel  geschalt,  die  Bohnen 
geschnippelt,  kurzum  der  an  der  Bereitung  des  Mahles  so  wesentlichen 
Anteil  genommen.  Die  Eier,  die  sie  selber  frisch  aus  dem  Stalle  geholt, 
die  Milch  von  der  selbstgehiiteten  Ziege  oder  Kuh  gemolken,  der  von 
der  Pflegemutter  unter  ihrer  Beihiilfe  bereitete  Haus-Kase  und  Napf- 
kuchen  ist  viel  besser  wie  all’  das,  was  man  im  Laden  kauft.  Auf 
Erntedankfest  und  Kirchweih  freut  sich  nur  der  von  Herzen,  der  durch 
treue  Arbeit  zur  Erzielung  und  Bergung  des  Erntesegens  beigetragen 
hat.  Und  was  haben  die  Kranken  nicht  Alles  auf  dem  Felde  mit- 
geholfen ! Kein  anderer  versteht  so  wie  der  Pflegling  die  storrische 
Kuh  geduldig  und  kunstgerecht  anzuschirren,  den  Mist  aufzuladen 
und  zu  streuen,  das  Pferd  zu  putzen  und  futtern,  das  Gespann  beim 
Pfliigen  zu  leiten.  Ueberhaupt  ist  die  Tierpflege  eine  ganz  besondere  und 
dankbare  Lieblingsbeschaftigung  der  Kranken.  In  unserer  Gegend,  wo 
die  Gansezucht  besonders  getrieben  wird,  sieht  man  Dutzende  von  Fami- 
lienpfleglingen  mit  Ganseheerden  auf  derWeide.  Auch  Ziegen- und  Schafe- 
hiiten  ist  eine  bevorzugte  Tatigkeit.  Die  so  gehegten  Tiere  lernen 
gar  bald  ihre  Wohltater  kennen  und  lieben  und  folgen  willig  ihrem  Ruf. 
An  alien  Garten-  und  Feldarbeiten  nehmen  die  Pfleglinge,  ein  Jeder 
nach  seinem  Konnen,  lebhaften  Anteil.  Indem  sie  der  Hausfrau  Boten- 
gange  besorgen,  das  Kinderwarten  abnehmen,  Geschirr  spiilen  oder  ab- 
und  zutragen,  bleibt  dieser  Zeit,  sich  eifriger  ihren  Arbeiten  zu  widmen. 
Ja  es  sind  uns  Fiille  bekannt,  in  denen  bei  Erkrankung  oder  Behinderung 
der  Hausfrau  einfach  der  Familienpflegling  geschickt  und  freudig  ihre 
Arbeit  iibernahm.  Gar  mancher  Kranke,  der  jahrelang  nichtstuend  und 
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stumpfsinnig  in  der  Anstalt  herumsass,  entwickelt  sich  unter  dem  Anreiz 
des  Landlebens  iiberraschend  schnell  zu  einem  fleisigen  und  geschickten 
Arbeiter.  Es  wiirde  zu  weit  gehen,  alle  einzelnen  Beschaftigungsarten 
aufzuzahlen,  deren  einige  im  Lichtbild  Ihnen  vorgefiihrt  werden ; die 
meisten  Pfleglinge  nehmen  eifrig  Anteil  an  alien  Arbeiten,  wie  sie  der 
Hausstand  und  die  Jahreszeit  mit  sich  bringt.  Je  geschickter  die  Pfle- 
geeltern  im  Anlernen  sind,  desto  anstelliger  und  arbeitsfreudiger  sind 
auch  durch  weg  ihre  Pfleglinge.  Den  grosten  Nutzen  und  Segen  von  ihrer 
Arbeit  haben  die  Kranken  selber,  deren  Befinden  dadurch  ein  besseres 
wird,  deren  Beconvalescenz  gar  manchmal  iiberraschende  Fortschritte 
macht,  sodass  sie  den  Mut  und  die  Fahigkeit  zum  Wiedereintritt  ins  freie 
Leben  wiedergewinnen.  Vorteil  an  der  Arbeit  haben  natiirlich  auch  die 
Pflegeeltern,  deren  liebevolle  Anleitung  und  Anregung  durch  nicht  zu 
unterschatzende  Arbeidsleistung  gelohnt  wird.  Gar  manche  latente  Ar- 
beitskraft  wird  namentlich  durch  die  landliche  Familienpflege  freigemacht 
und  in  wirtschaftlichen  Nutzen  umgesetzt.  Ohne  dass  wir,  was  bei  ge- 
horiger  Aufsicht  zu  vermeiden  ist,  jemals  fiber  Ausniitzung  der  Krafte 
unserer  Pfleglinge  zu  klagen  hatten,  ist  der  wirtschaftliche  Aufschwung 
der  meisten  Pflegeeltern  unverkennbar,  was  nicht  nur  den  gezahlten 
Pflegegeldern,  sondern  auch  den  Arbeitsleistungen  der  Kranken  zu 
danken  ist. 

Ausser  vielen  anderen  Vorziigen  der  Familienpflege  kommt  ihr  also  auch 
der  zu,  die  schlummernde  Arbeidskraft  vieler  Kranken  zu  ihrem  eigenen 
Segen  anzufaclien  und  dadurch  einen  wirtschaftlichen  Aufschwung 
kleiner  Landleute  herbeizufiihren. 


31®™6  Rapporteur:  Dr.  Fr.  MEEUS  (Gheel). 


Du  choix  des  malades  dans  l assistance  familiale. 


Les  plus  recents  congres  internationaux  d’assistance  ont  consacre 
definitivement  la  grande  valeur  humanitaire,  sociale,  et  therapeuthique 
du  traitement  familial.  Comme  je  le  faisais  ressortir  dans  un  rapport 
au  congres  international  d’Edimbourg,  la  lutte  entre  les  partisans  et 
les  adversaires  du  traitement  libre  est  definitivement  close,  mais  il  reste 
a tous  l’imperieux  devoir  d’ameliorer  sans  cesse  l’organisation  administrative 
et  medicale  du  patronage  familial,  pour  maintenir  celui-ci  au  diapason 
des  progres  realises  dans  les  autres  branches  des  sciences  medicales. 

Continuant  done  la  serie  de  nos  etudes  anterieures,  (1°)  nous  allons 
aborder  la  question  fort  epineuse,  tres-complexe,  et  tres-delicate  du  choix 
des  malades  a envoyer  dans  l’assistance  familiale. 


Au  moyen-age  et  jusqu’au  milieu  du  siecle  dernier,  on  recevait 
a Gheel  indistinctement  tous  les  ali^nes,  quelque  fussent  les  soins  ou  la 
surveillance  que  ces  malheureux  exigeaient.  Les  accidents  ne  devaient 
etre  guere  nombreux,  car  a peine  9a  et  la  en  trouve-t-on  une  indication 
dans  le  Libes  Tnnocentium,  ce  curieux  registre  medical  ou  les  chanoines- 
psychiatres  de  l’Eglise  St.  Dimphne  consignaient  leurs  observations  de 
malades.  (2°)  Les  moyens  de  contrainte  prevenaient  d’ailleurs  les  accidents. 
Les  alienes  dangereux,  violents,  ou  enclins  a P evasion,  portaient  des 
entraves  aux  pieds  ou  aux  mains,  et  circulaient  ainsi  dans  le  village. 
Bien  des  Gheelois  s’en  rappellent  encore  et  j’en  ai  d’ailleurs  dans 
mon  service  un  souvenir  vivant:  C’est  un  malade  qui  depuis  54  ans  a 
toujours  reside  dans  la  meme  famille,  d’abord  chez  les  parents,  puis 
chez  les  enfants  et  maintenant  chez  les  petits  enfants  de  son  premier 
nourricier.  La  famille  m’a  remis  dernierement  un  souvenir  supreme,  les 
anneaux  avec  la  chainette  qu’on  faisait  porter  ce  malade,  il  y a quelque 
quarante  ans,  pour  l’empecher  de  s’evader. 

A mesure  qu’une  surveillance  plus  active  et  un  control  e plus  severe 
furent  excerces  sur  les  nourriciers,  a mesure  que  le  service  medical  de 
la  colonie  de  Gheel  s’ameliorait,  et  qu’on  se  rendait  mieux  compte  de 
la  nature  des  psychoses  et  des  besoins  speciaux  des  malades,  a mesure 
surtout  qu’une  selection  plus  severe  fut  appliquee  dans  les  choix  des 
malades  colonisables,  les  moyens  de  contrainte  disparurent  progressivement, 
et  du  melange  d’ali^nes  divers  se  degagea  finalement  un  groupe  compact 
de  malades  dont  les  besoins  speciaux  s’harmonisent  avec  les  diverses 
ressources  de  l’assistance  familiale. 
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Un  tres  grand  progres  se  trouvait  ainsi  realise;  mais  revolution  de  la 
question  est  cependant  loin  d’etre  achevee.  L’organisation  de  l’assistance 
familiale  autour  des  grands  asiles  fermes,  l’importance  reconnue  du  pa- 
tronage familial  en  tant  qu’agent  therapetithique,  les  conceptions  modernes 
sur  revolution  des  psychoses,  tendent  a modifier  sensiblement  nos  idees 
sur  le  choix  des  malades  colonisables. 

A Gheel,  est-il  dit  dans  le  reglement  de  la  colonie,  on  ne  peut 
recevoir  des  alienes  enclins  au  suicide,  aux  actes  violents,  criminels,  ou 
imraoraux.  C’est  la  seule  restriction  qui  est  faite  a l’admission  des 
malades,  et  on  peut  en  conclure  que  toutes  les  categories  d ’alienes  autres, 
tant  curables  qu’incurables,  y sont  revues. 

En  soi  la  partie  prohibitive  de  ce  reglement  est  trop  rationnelle  pour 
y faire  une  opposition  quelconque.  Elle  a guide,  plus  ou  moins  empiri- 
quement  peut-etre,  la  pratique  du  patronage  familial  non  seulement  a 
Gheel,  mais  dans  toutes  les  institutions  similaires  meme  les  plus  recentes. 
C’est  une  regie  absolue  qui  s’impose  dans  tous  les  pays  et  qui  est  reelle- 
ment  l’alphabet  de  la  colonisation  familiale. 

Toutefois  nous  dirons  avec  M.  M.  van  Deventer,  van  Dale,  et  Y os 
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que  „la  rubrique”  alitnts  dangereux  „est  tres  elastique”.  Ecarter  de 
l’assistance  familiale,  disent  ces  auteurs,  tous  ceux  qui  peuvent  appar- 
tenir  eventuellement  a ce  groupe  de  malades,  serait  se  montrer  trop 
severe.  Un  imbecile,  generalement  inoffensif,  peut  a l’occasion  de  mauvais 
traitements  de  la  part  de  F entourage,  donner  un  coup  et  commetre  un 
acte  delictueux.  Poursuivi  par  la  justice,  il  sera  declare  irresponsable,  et 
envoye  dans  un  asile.  Dans  ce  cas,  il  rentre  dans  la  categorie  des  alienes 
criminels,  et  ainsi  certaines  circonstances  ciccidentelles  de  la  vie  anterieure, 
peuvent  empecher  ulttrieurement  l’envoi  d’un  malade  tranquille  dans 
l’assistance  familiale. 

Ces  observations  sont  tres  justes,  et  il  est  d’ailleurs  impossible  de  delimiter 
exactement  le  groupe  des  alienes  dangereux.  En  somme  tout  individu 
prive  de  raison  ou  trouble  dans  ses  faculty  affectives  constitue  un 
certain  danger  tant  pour  lui-meme  que  pour  les  autres.  En  effet  tantot 
il  se  mtprend  grossierement  sur  les  intentions  de  son  entourage  et 
se  livre  a des  coleres  injustifiees,  tantdt  il  reagit  violemment  aux 
impressions  les  plus  ltgeres  et  les  plus  futiles,  tant6t  il  se  trompe  sur 
la  portee  et  la  morality  de  ses  propres  actes,  tantdt  il  s’oublie  et  s’expose 
inconsideremment  comme  un  ttourdi  a tous  les  dangers  de  la  vie  courante. 
Mais  on  a exagert  le  caractere  dangereux  de  la  folie,  et  ce  prejuge  a pese 
lourdement  sur  revolution  de  toute  l’assistance  des  alienes.  Les  psychiatres 
se  mtprenaient  sur  les  vrais  penchants  des  alienes  parce  qu’ils  ne  voy- 
aient  ceux-ci  que  dans  le  milieu  anormal  et  factice  des  etablissements 
centralists  ou  la  privation  quasi  absolue  de  la  liberte,  et  F accumulation 
intensive  de  folies  diverses  portent  4 leur  summum  1 ’irritability  d’humeur, 
l’explosivite  impulsive,  les  rancunes  et  la  dtfiance  des  malades. 

Il  n’est  de  l’essence  d’aucune  forme  de  maladie  mentale  d'etre 
fatalement  dangereuse.  Comme  il  a ttt  rtptte  a suffisance  au  congres 
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international  d’Anvers,  il  faut  individualiser,  c.  a.  d.  analyser  la 
personnalite  complexe  de  chaque  malade,  rechercher  les  motifs  deter- 
minants de  sa  conduite,  peser  les  influences  qui  ont  pu  le  pousser  a 
commettre  des  actes  reprehensibles,  et  juger  ainsi  en  pleine  connaissance 
d'une  adaptation  possible  du  malade  au  regime  familial.  Mais  l’experience 
a deja  etabli  qu’il  faut  faire  une  distinction  fondamentale  entre  alien^s 
qui  puisent  dans  leur  folie  meme  tous  les  elements  de  leur  nocuite,  et 
d’autres  qui  n’arrivent  a commettre  des  actes  antisociaux  graves  que 
sous  la  poussee  de  circonstances  exterieures. 

Les  monomanies  qui  designaient  autrefois  toutes  sortes  de  penchants 
anormaux,  ont  disparu  comme  entites  pathologiques,  et  se  sont  fusion- 
nees  avec  differents  types  morbides,  notamment  avec  le  delire  chronique 
et  la  degenerescence  mentale.  Mais  cette  appreciation  plus  juste  et  plus 
clinique  des  diverses  aberrations  du  sentiment  n’exclue  evidemment  pas 
la  realite  du  fait  et  nous  observons  tous  les  jours  des  alienes  qui,  dans 
revolution  de  leur  maladie,  montrent  des  penchants  antisociaux  morbides. 
Tel  est  pyromane,  tel  est  cleptomane ; tel  a un  penchant  irresistible  a 
1 ’homicide,  tel  au  suicide,  tel  autre  aux  perversions  sexuelles.  Ces 
aberrations  ont  leur  racine  dans  le  meme  sol  morbide  que  les  autres 
symptomes  presentes  par  le  patient,  et  font  partie  de  sa  constitution 
psychologique.  Quelque  soient  les  circonstances  exterieures,  ces  alienes 
restent  tou jours  dangereux  et  la  permanence  de  leurs  instincts  vicieux 
s’oppose  a tout  traitement  familial. 

II  en  est  tout  autrement  des  alienes  generalement  inoffensifs  qui 
sous  l’influence  de  la  misere,  a l’occasion  d’insultes,  se  livrent  a une 
tentative  de  suicide,  s’ insurgent  et  commettent  des  violences.  Ces 
reactions,  meme  chez  de  tels  malades,  sont  parfaitement  physiologiques 
dans  leur  origine,  bien  que  par  leur  duree  et  leur  intensity  elles  puissent 
depasser  la  moyenne  mesure.  Ces  alienes  ne  sont  pas  necessairement 
dangereux.  En  leur  procurant  un  foyer  familial,  le  gite  et  le  couvert, 
en  leur  assurant  une  protection  bienveillante,  et  une  surveillance  paternelle, 
en  ecartant  charitablement  d’eux  les  insultes  de  la  rue  et  les  heurts 
trop  violents  de  la  vie  ordinaire,  on  previent  facilement  les  impulsions 
trop  vives,  on  tempere  la  violence  de  leurs  ressentiments,  et  on  les 
rend  aptes  a vivre  sous  le  patronage  familial.  II  ne  serait  pas  difficile 
de  citer  des  exemples;  les  medecins  qui  s’occupent  d’assistance  familiale 
en  ont  rapporte  des  cas  frappants.  Dans  sa  „Note  historique  sur  la  colo- 
nisation familiale  de  la  Seine”  (1°)  notre  distingu^  confrere  M.  le  Dr.  A.  Marie 
a rappel^  au  congres  international  d’Anvers  que  les  medecins  des  asiles 
de  la  Seine  n’ont  pas  craint  d’envoyer  a la  colonie  familiale  de  Dun 
67  malades  a idees  de  suicide  et  dont  plusieurs  s’etaient  livres  a de  nom- 
breuses  tentatives.  Malgre  cela  la  proportion  des  suicides  est  restee  a Dun 
au-dessous  de  la  moyenne  des  asiles  ordinaires.  Plusieurs  de  ces  malades 
^taient  d’ailleurs  des  melancolies  preseniles,  et  les  tentatives  de  suicide 
ant^rieures  s’etaient  accomplies  sous  l’influence  de  la  misere  et  de  l’abandon. 

II  n’est  pas  inutile  de  remarquer  ici  que  Involution  meme  de  l’affection 
mentale,  son  passage  a mtat  chronique,  peuvent  modifier  considerablement 


la  disposition  d’esprit,  le  caractere  ombrageux,  irritable  et  impulsif,  du 
malade.  C’est  au  debut  de  l’affection,  alors  que  toute  la  mentalite  du 
malade  se  trouve  violemment  bouleversee  par  1’ invasion  brusque  de  la 
folie,  que  se  produisent  les  reactions  les  plus  violentes.  La  plupart  des 
crimes  commis  par  les  alienes  et  dont  les  journaux  nous  apportent  le 
recit,  se  font  dans  soi  disant  acces  de  fievre  cerebrale.  Je  pense  qu’il 
est  a peine  besoin  de  vous  faire  remarquer  que  ces  accidents  regrettables 
de  la  periode  de  debut,  ne  peuvent  constituer  un  obstacle  a l’envoi  ulterieur 
de  ces  malades  dans  l’assistance  familiale.  Tout  dependra  de  revolution 
que  prendra  la  psychose  et  des  transformations  qui  s’opereront  dans  le 
caractere,  les  sentiments,  et  les  idees  du  malade. 

Enfin  quantite  d’alienes  renfermes  dans  les  asiles  centralises  paraissent 
a premiere  vue  ne  point  convenir  pour  l’assistance  en  famille  ou  appa- 
remment  ils  n’apporteraient  que  du  desordre  et  du  mecontentement. 
Ils  sont  agagants  et  agaces,  se  plaignent  de  tous  et  de  tout,  s’adressent 
a tout  moment  aux  autorites,  inventent  les  histoires  les  plus  invraisemblables 
sur  le  compte  du  personnel  et  meme  du  medecin,  injurent  les  personnes 
que  les  soignent,  sont  insoumis  et  recalcitrants,  ourclissent  de  petits  complots, 
brisent  le  mobilier,  s’agitent  et  s’excitent  en  tout  sens,  sont  impulsifs, 
mechants,  et  montrent  parfois  meme  des  penchants  aux  perversions  sexuelles. 
Toutes  ces  situations  hautement  desagreables  et  parfois  pleines  de  dangers, 
sont  le  resultat  direct  d’une  centralisation  et  d’un  claustration  excessives  de 
malades.  II  suffit  d’elargir  quelque  peu  Tespace  pour  tous  ces  malheureux, 
de  les  occuper  par  un  travail  suivi,  de  les  distraire,  et  toute  cette 
nervosite,  et  toute  cette  agitation  factice  tombent.  Rien  a cet  egard 
ne  vaut  l’assistance  familiale,  comme  peuvent  tres  facilement  s’en 
convaincre  les  medecins  qui  appliquent  ce  mode  de  traitement  autour 
d’un  grand  asile.  ,,De  mon  experience  personnelle,”  ecrit  M.  le  Dr.  van 
Deventer  dont  nul  ne  contestera  la  haute  competence,  „je  puis  conclure 
que  le  traitement  familial  peut  s’appliquer  excellemment  meme  dans  des 
cas  qui  semblent  desesperes,  chez  des  malades  intraitables,  voire  dangereux. 
II  est  vraiment  surprenant  de  voir  quelle  influence  heureuse  ce  traitement 
exerce  sur  les  malades,  enclins  aux  exces,  pourvu  qu’on  cherche  attenti- 
vement  le  milieu  special  qui  leur  convienne”. 

Voila  Messieurs,  quelques  principes  generaux  qui  peuvent  guider  les 
medecins  dans  i’appreciation  du  caractere  de  nocuite  plus  ou  moins  grande 
de  leurs  malades.  La  question  ne  laisse  pas  que  d’etre  fort  epineuse,  et 
le  meilleur  psychiatre  peut  s’y  tromper.  La  regie  ,,pas  de  malades 
dangereux  en  famille”,  est  claire,  mais  la  pratique  est  moins  facile.  II  en 
est  de  meme  de  cette  autre  r£gle  qui  n’est  que  le  complement  de  la 
premiere,  ,,conviennent  a l’assistance  familiale  les  malades  calmes  et 
paisibles”.  II  y a cVailleurs  tenir  compte  d' autre s elements  d? appreciation 
qui  deviendront  de  plus  en  plus  importants  a mesure  que  l' assistance 
familiale  s’ appliquera  a des  varietes  de  malades  plus  nombreuses  et  qu’elle 
s'appuyera  sur  des  donnees  plus  scientifiques. 

On  a dej&  recueilli  des  faits  importants  pour  la  solution  du  problOne. 
Sans  meme  parler  des  sieeies  ant^rieurs  et  des  observations  ingenues 
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annotee  dans  le  ,, Liber  Innocentium”,  Gheel  depuis  cinquante  ans  est 
devenue  une  ecole  ouverte  ou  les  psychiatres  de  tous  les  pays  ont  puise 
des  lemons  tres  appr^ciees.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  jusqu’ 
en  ces  dernieres  annees,  l’assistance  familiale  s’est  mue  dans  les  limites 
etroites  que  lui  imposent  des  r^glements  particuliers.  L’organisation 
speciale  des  colonies  de  Gheel,  de  Lierneux,  de  Dun  ainsi  que  celle  du 
patronage  familial  en  Ecosse,  delimitent  s^verement  et  k priori  le  choix 
des  malades,  et  ne  permettent  guere  d’ experimenter  le  traitement  libre 
sur  des  sujets  douteux.  A cet  egard  l’assistance  familiale  autour  des 
asiles  fournira  des  donnees  precieuses.  La  on  peut  organiser  un  ^change 
reellement  actif  entre  l’asile  et  la  famille,  provoquer  et  ^tudier  les 
reactions  qui  se  produisent,  doser  celles-ci  et  en  induire  des  regies 
scientifiques  plus  positives. 

Disons  enfin  que  1’ assistance  familiale  est  un  mode  de  traitement,  a 
quelque  malade  qu’il  s’applique,  et  non  une  panacee  universelle ; la  fagon 
dont  le  malade  y reagit,  en  est  le  seul  crit^rium  scientifique.  La  question 
toujours  tres  relative  de  la  nocuite  doit  ceder  le  pas  aux  preoccupations 
medico-therapeuthiques  dans  le  choix  des  alienes  colonisables.  Celui  ci 
dependra  toujours  en  grande  partie  de  l’organisation  variable  du  patronage 
familial  lui-meme:  systeme  ecossais,  colonies  genre  Gheel,  assistance 
libre  autour  d’un  grand  asile.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cesidees: 
mais  nous  aimons  a faire  ressortir  deja  ici  ces  differences,  car  dans 
l’etude  des  diverses  classes  d’alien^s  que  nous  allons  examiner  non  plus 
au  point  de  vue  de  leur  innocuite  relative,  mais  au  point  de  vue  de 
leur  convenance  therapeuthique  pour  le  regime  familial,  nous  nous 
guiderons  avant  tout  sur  notre  experience  a la  colonie  de  Gheel. 

I.  Age  des  malades. 

• 

En  soi,  l’age  ne  comporte  aucune  indication  speciale.  J’ai  dans  mon 
service  un  inconnu,  trouve  abandonne  sur  la  route.  II  pouvait  a peine 
avoir  un  an  et  demi  quand  en  1875  il  fut  confie  aux  soins  d’une 
bonne  nourriciere  qui  l’eleva  comme  son  propre  enfant.  C’est  un  idiot 
complet,  mais  physiquement  bien  d^veloppe  ; il  sait  marcher,  et  il  a 
beaucoup  d’affection  pour  sa  mere  adoptive.  C’est  un  exemple  entre 
cent : car  la  colonie,  surtout  avant  la  creation  d’^coles-asiles  en  Belgique, 
a recueilli  un  nombre  assez  important  d’enfants  idiots,  imbeciles  ou 
^pileptiques  des  deux  sexes.  Certains  d’entre  eux,  les  plus  educables, 
entrain^s  par  l’exemple  et  les  exhortations  de  leur  nourricier,  sont 
devenus  de  bons  travailleurs  agricoles. 

Mais  dans  les  derniers  temps,  lYducation  speciale  a donner  aux  enfants 
imbeciles  ou  idiots  domine  absolument  l’assistance  de  cette  cat^gorie 
de  malheureux,  et  il  reste  a voir  si  par  le  simple  traitement  en  famille, 
on  peut  toujours  obtenir  des  r^sultats  satisfaisants. 

L’ Education  speciale  a pour  but  de  former  des  etres  humains  d’ Elements 
qui  n’en  sont  souvent  qu’  une  ressemblance.  A ces  6tres  d^gener^s  il 
faut  apprendre  k voir,  k entendre,  a discerner  les  sensations,  k les  co- 
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ordonner,  a les  comparer,  a penser,  a parler.  II  faut  leur  apprendre 
a se  tenir  convenablement  a table  et  dans  la  rue,  a s’habiller  decemment, 
a satisfaire  en  temps  opportun  a leurs  besoins  naturels.  Puis,  pour  tous 
ceux  qui  en  sont  capables,  vient  l’education  purement  intellectuelle : la 
lecture,  l’ecriture,  les  elements  des  mathematiques,  de  l’histoire,  de  la 
geographie,  etc.  Cette  instruction  intellectuelle  n’est  pas  aussi  illusoire  que 
d’aucuns  le  croient,  la  plupart  des  malades  hollandais  atteints  d’imbecilite 
et  cela  a l’encontre  de  nos  beiges,  savent  lire  et  ecrire,  et  trouvent  dans 
ces  facultes  purement  intellectuelles,  une  source  de  satisfactions  morales. 
Enfin  il  reste  a leur  apprendre  un  metier  pour  les  rendre  socialement 
utilisables  et  les  mettre  a meme  de  gagner  une  partie  de  leur  sub- 
sistance. 

Comment  remplir  les  desiderata  de  ce  grand  programme  ? Ni  l’ecole- 
asile  seul,  ni  l’assistance  en  famille  seule,  suffisent : il  faut  associer  les 
deux.  La  premiere  education,  a savoir  le  degourdissement  de  l’idiot, 
l’instruction  plus  intellectuelle  de  F imbecile,  et  meme,  en  beaucoup  de 
cas,  l’enseignement  professionnel  en  vie  d’un  metier  quelconque,  sont 
du  ressort  de  l’ecole-asile.  Mais  le  traitement  familial  doit  former  le 
caractere,  favoriser  l’adaptation  de  l’individu  au  milieu  social,  developper 
ses  facultes  professionnelles  et  etre  en  quelque  sorte  le  couronneinent  de 
Feducation  speciale  qu’il  a recue. 

C’est  la  d’ailleurs  la  conclusion  generale  a tirer  d'une  discussion 
importante  qui  eut  lieu  a ce  sujet  au  congres  international  d’ Anvers 
(1902).  Tous  les  orateurs  etaient  d’accord  sur  le  principe,  mais  leurs 
avis  divergeaient  quant  aux  moyens  d’ application.  M.  M.  les  Drs.  Ley 
et  Masoin  Paul  preconiserent  la  creation  d’une  ecole  speciale  au  sein 
des  colonies  familiales.  „Au  milieu  de  la  colonie  devrait  exister  une  ecole 
speciale,”  disait  M.  le  Dr.  Ley.  „Les  enfants  places  chez  des  nourriciers 
s’y  rendraient  pendant  quelques  heures  chaque  jour,  absolument  comme 
les  enfants  normaux  se  rendent  de  la  maison  paternelle  a l’ecole  voisine” 
Certes  un  externat  pareil  rendrait  des  services.  Mais,  en  egard  aux 
difficultes  de  l’enseignement  special  et  aux  exigeances  multiples  qu’il 
impose  aux  families  de  nourriciers,  nous  croyons  qu’il  serait  preferable 
de  faire  passer  d’abord  tous  ces  enfants  anormaux  par  un  internat 
naturellement  bien  organise.  Rien  ne  s’oppose  d’ailleurs,  — - bien  au  con- 
traire  — ace  que  cette  veritable  ecole-asile  se  trouve,  au  milieu  d’une  colonie 
familiale.  La  premiere  education  aehevee,  les  jeunes  anormaux  seraient 
confies  a des  nourriciers  modeles,  et  s’adapteraient  ainsi  a la  grande 
vie  sociale.  Ensuite,  les  meilleurs,  les  mieux  eduques,  pourraient  sans 
inconvenients,  retourner  au  sein  de  leur  propre  famille.  Les  autres 
continueraient  a vivre  dans  la  colonie  familiale ; ils  y jouiraient  dans 
une  liberte  relative,  des  agr&nents  de  la  vie  en  famille,  et  pourraient 
meme  par  un  travail  utile  faire  diminuer  leurs  frais  d’assistance. 

L’age  de  l’alitine  peut  encore  susciter  d’autres  problemes,  celui  de  la 
se'nilite,  par  ex.  que  nous  examinerons  plus  loin  sous  la  rubrique  de  la 
demence  s^nil,  et  celui  de  la  sexualite  de  la  femme  a Fage  adulte,  que 
nous  allons  aborder  maintenant. 
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II.  S e x e. 

Jusqu’en  1893  ]e  nombre  de  femmes  l’emportaient  generalement  sur 
celui  des  homines  a la  colonie  de  Gheel,  depuis  lors  c’est  l’inverse 
et  la  physionomie  du  village  et  de  la  colonie  n’a  change  en  rien.  En 
somme  le  sexe  parait  chose  indifferente ; F aptitude  a la  colonisation  est 
la  meme  pour  l’homme  que  pour  la  femme  alienee.  En  France  on  a 
commence  la  premiere  colonie  a Dun  avec  des  femmes  alienees  qui 
avaient  passe  la  menopause ; puis  est  venue  a Ainay-le-Chateau,  une 
colonie  familiale  pour  homines.  A Lierneux  on  a commence  la  colonisation 
par  des  alienes  masculins  envoyes  de  la  colonie  de  Gheel.  A d’autres 
endroits,  on  a indifferemment  choisi  d’abord  des  hommes  ou  des  femmes, 
et  la  reussite  ulterieure  du  traitement  familial  n’a  ete  influencee  en 
rien  par  le  choix  du  sexe. 

Mais  le  sexe  feminin,  avant  l’age  de  la  menopause,  comporte  certains 
aleas  speciaux  que  nos  confreres  anglais,  avec  leur  humour  habituel, 
ont  qualifie  d’ accidents  sexuels.  A Gheel  sur  854  femmes  il  y en  a 
environ  500  en  age  d’ avoir  un  accident  sexuel.  Cinq  cents  femmes  adultes 
et  vivant  dans  une  liberte  relative,  constituent  un  appoint  important 
a la  population  et  demandent  un  surcroit  de  surveillance  tres  sensible, 
tant  pour  le  nourricier  que  pour  le  personnel  infirmier  et  medical.  Toute- 
fois  depuis  1 1 ans  et  sur  la  population  totale  des  femmes  alienees  de 
la  colonie,  je  n’ai  vu  survenir  que  quatre  cas  de  grossesse,  soit  environ 
un  tous  les  trois  ans.  Des  accidents  pareils  se  produisent  fatalement, 
mais  ils  ne  legitiment  absolument  pas  l’exclusion  des  femmes  adultes  de 
l’assistance  familiale.  Ces  accidents  se  produisent  meme  dans  les  asiles, 
et  j’ai  ainsi  dans  mon  service  une  jeune  fille  d’une  tres  bonne  famille 
qui  devint  enceinte  dans  un  asile  etranger,  et  cela  a la  suite  d’une 
liaison  avec  un  des  medecins  de  l’etablissement  meme.  Mais  la  prudence 
et  un  choix  severe  parmi  les  nourriciers  s’imposent  toujours  dans  le 
placement  d'une  femme  adulte.  Le  caractere  et  la  moralite  des  habitants 
en  general,  l’eloignement  ou  le  voisinage  de  centres  urbains  ou  industriels 
doivent  etre  pris  en  serieuse  consideration,  car  ils  influent  evidemment 
sur  le  danger  des  grossesses.  A la  colonie  de  Daldorf,  aux  portes  de 
Berlin,  en  un  an  de  temps,  se  sont  produits  trois  cas  de  grossesse : 
et  j’avoue  immediatement  que  quoique  partisan  convaincu  de  l’assistance 
familiale,  je  serais  cependant  tres  reserve,  voire  exclusif,  sur  le  placement 
de  jeunes  femmes  alienees  dans  une  pareille  ambiance. 

Enfin  reste  la  question  des  colonies  mixtes.  Faut-il  separer  ou  faut-il 
meler  les  deux  sexes  dans  les  colonies  familiales?  Le  meme  probl&me 
s’est  pose  pour  l’organisation  des  asiles,  et  en  somme  les  psychiatres 
sont  plutot  partisans  des  asiles  mixtes.  Mais  la  chose  est  assez  indif- 
ferente, sauf  qu’il  convient  de  ne  pas  placer  dans  la  meme  famille  deux 
abends  de  sexe  different.  A Gheel  depuis  toujours  les  sexes  sont  meles, 
et  cela  sans  inconvenients  s^rieux.  On  n’y  connait  notamment  aucun 
cas  de  grossesse  due  a une  liaison  d’aliene  et  d’aliOiee.  En  France  on 
est  plus  prudent : on  separe  hommes  (Ainay-le  Chateau)  et  femmes  (Dun 
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sur  Auron).  Il  y a la  peut-etre  des  raisons  speciales  de  milieu  et  de 
race  : „car,”  comme  le  pretend  notre  collegue  frangais,  le  Dr.  Marandon 
de  Montyel,  „on  est  diablement  galant  dans  le  beau  pays  de  France”. 

III.  Alienes  demandant  des  soins  speciaux. 

Des  soins  speciaux  peuvent  etre  reclames  soit  par  Vetat  general , soit 
par  Vetat  mental  particular  du  malade. 

Pris  en  bloc,  on  rencontre  notamment  parmi  les  idiots,  les  dements 
precoces,  les  dements  paralytiques  et  les  dements  seniles,  des  cas  indi- 
viduels  qui  ne  s’adaptent  d’aucune  fagon  a l’assistance  familiale  et  n’en 
retirent  au  surplus  aucun  benefice.  Ce  sont  des  malades  a l’aspect 
repoussant,  gateux,  sales,  debrailles,  malgrtl  tous  les  soins  qu’on  en 
prend.  Ils  dechirent  et  eraflent  leurs  habits,  salissent  les  murs  de  leur 
chambrette,  se  levent  la  nuit  et  se  couchent  sur  le  sol.  Pendant  le  jour, 
ils  errent  a l’aveugle  autour  de  la  maison,  affectent  les  lieux  sales  et  humides, 
tels  que  l’etable,  s’egarent,  et  s’exposent  a des  accidents  multiples.  Nous  en 
avons  quelques  exemples  a la  colonie,  et  ils  sont  une  charge  pour  la  famille 
du  nourricier.  Ces  malades  sont  absolument  insensibles  au  milieu  affectueux 
qui  les  entoure,  et  le  preau  d’un  asile  leur  convient  certes  bien  mieux. 

De  ceci  toutefois  il  ne  faut  absolument  pas  conclure  a l’exclusion  de 
tous  les  gateux.  Parmi  les  1455  malades  indigents  de  la  colonie  de 
Gheel,  il  y en  a 677  qui  sont  ranges  dans  la  3e  classe.  Celle-ci,  sauf 
un  certain  nombre  d’epileptiques  et  de  vieux  chroniques,  est  composee 
d’alienes  gateux  qui  s’adaptent  plus  ou  moins  heureusement  au  regime 
familial.  Les  soins  speciaux,  souvent  ingrats  qu’ils  reclament,  ne  depassent 
pas  les  forces  du  nourricier,  et  le  placement  de  tels  malades  dans  une 
colonie  l’emporte  meme  de  beaucoup  sur  l’assistance  dans  un  asile.  De 
tous  les  quartiers  d’un  asile,  celui  des  gateux  est  le  plus  triste  et  le 
plus  miserable ; l’accumulation  de  ces  infirmes  donne  une  impression 
de  profonde  commiseration  et  plus  souvent  encore  d’irresistible  degout. 
Dissemines  un  par  un  dans  des  families,  ils  sont  l’objet  de  soins  plus 
individuels,  et  leur  sante  generalement  chancelante  se  raffermit  au 
contact  du  grand  air.  Quelque  soit  leur  decrepitude,  ces  malades  sont 
visiblement  heureux  de  se  trouver  en  famille,  ils  se  prominent  librement 
bien  souvent  meme,  rendent  encore  service,  ne  fut-ce  qu’en  bergant 
l’enfant,  pendant  que  la  nourriciere  peut  vaquer  aux  soins  du  menage. 
En  soi,  le  gatisme  ne  devient  un  obstacle  que  lors  qu’il  depend  de 
lesions  graves  du  systeme  nerveux  : apoplexies,  paralysies  etc.,  ou  qu’il 
accompagne  une  decheance  generale  de  l’organisme  : dans  tous  ces  cas  il 
se  complique  tres  facilement  d ’accidents  n^crotiques,  de  plaies  et  d’exarres 
qu’il  est  penible  et  tres-ingrat  de  devoir  soigner  en  famille. 

Reste  a examiner  les  soins  speciaux  reclames  par  Vetat  mental  des  alienes. 

Et  parlons  d’abord  des  soins  particuliers  reclames  par  les  malades 
chroniques.  Il  faut  bien  le  dire,  ceux-ci  sont  generalement  trop  negliges 
a l’asile,  on  semble  croire  que  du  fait  meme  de  leur  incurabilite  ils  n’ont 
plus  besoin  de  soins  speciaux ; on  se  contente  en  quelque  sorte  de  les 
laisser  vivre.  Il  y a la  une  erreur  medicale  et  une  injustice  flagrante. 
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Sous  peine  de  les  voir  s’effondrer  plus  ou  moins  rapidement  dans  l’indiffe- 
rence  affective  d’abord,  puis  dans  le  neant  intellectuel  et  la  demence, 
il  faut  donner  a ces  cerveaux  mourants  un  aliment  reconfortant, 
des  reactions  morales  et  mentales  salutaires.  „La  demence  d’asile 
„n’est  pas  un  my  the”.  „ Isolds  du  monde,  prives  de  toutes  les  im- 
pressions, gaies  ou  penibles  qui  eveillent  et  entretiennent  notre  vie 
,,intellectuelle  et  morale;  soumis  a une  discipline  plus  ou  moins  severe 
„et  a une  vie  regime  d’avance  jusqu’en  ses  moindres  details ; desoeuvrOs 
„et  inactifs  entre  les  murs  d’une  cour  toujours  la  merne;  obliges  de  vivre 
„dans  un  milieu  de  folie  et  de  morne  resignation  les  malades  chroniques 
„de  maints  asiles  se  perdent  de  plus  en  plus  dans  les  sombres  dedales 
„de  l'inexorable  folie”.  „Avec  la  duree  de  la  folie,  ecrit  M.  le  Prof. 
„Kraepelin,  disparait  de  jour  en  jour  V excitation  violente  du  ddbut  de 
V affection.  Les  malades  deviennent  plus  calmes,  d’humeur  plus  dgale  et 
d’ intelligence  plus  faible.  Contre  le  danger  croissant  d’une  ddchdance 
yintellectuelle  encore  plus  profonde , il  West  pas  de  meilleur  remede  que 
„la  liberty,  car  V influence  ddmoralisante  de  la  vie  monotone  de  Vasile 
,,favorise  excellemment  V extinction  complete  des  facultes  intellectuelles" . 

J e n’ignore  point  les  efforts  realises  par  maints  pays  pour  decentraliser 
les  asiles,  et  je  leur  rends  hommage.  La  construction  des  asiles  en 
pavilions  separes  et  dissemines  sur  une  etendue  de  30,  60  et  100 
hectares,  l’organisation  du  travail,  les  sorties  et  les  conges  accordes 
genereusement,  les  distractions  de  toutes  sortes,  forment  tout  un  programme 
pour  le  traitement  des  alienes  chroniques,  et  constituent  un  progres 
considerable.  Toutefois  on  ne  doit  pas  exagerer  1’ importance  de  ces 
conditions  d’assistance  intermediates  entre  l’asile  et  la  vie  de  famille, 
d’autant  plus  qu’elles  sont  couteuses  et  difficiles  a realiser,  et  que 
1’ assistance  familiale  presente  quasi  spontanement  des  avantages  autrement 
precieux.  La  ou  il  n’y  aurait  pas  moyen  de  faire  autrement,  et  puis 
aussi  pour  certaines  categories  de  malades  douteux  auxquels  precisement 
conviendraient  ces  conditions  intermediates,  il  faut  bien  s’en  contenter. 
n Mats  jamais  la  vie  mecanique  de  telles  institutions,  ecrit  M.  le  Dr.  Lentz, 
ne  remplacera  les  effets  salutaires  de  la  vie  insouciante  du  foyer  familial. 
Jamais  les  ordres  souvent  trop  rudes  de  gardiens  indiff'drents  ne  donneront 
a Validne  le  change  sur  les  doux  conseils  d’une  famille  adoptive.  Et 
cependant  I’idde  gdndrale  qui  a preside  d leur  fondation  a bien  moins 
pour  but  de  realiser  le  travail  sous  la  forme  la  plus  profitable  dl’alidnd 
que  de  rdpondre  d cette  grande  idde  du  progres  moderne : par  leur  condition , 
leur  organisation,  leur  reglement,  offrir  d Valiene  un  milieu  different 
de  celui  de  Vasile  fermd,  un  intermddiaire  entre  la  vie  claustrale  de  Vdta- 
blissement  et  la  liberte  du  foyer.  Tel  est  le  veritable  but  de  la  rdf orme 
qui  sous  le  nom  de  ferme-asile,  colonisation  agricole,  s’impose  mime 
aux  ddfenseurs  les  plus  farouches  des  asiles  cldturds  et  qui  finira  par 
aboutir,  malgrd  eux,  au  systime  familial,  la  libertd  complete  pour  tons 
les  alidnds  qui  sont  en  dtat  d’en  jouir”.  Ceci  fut  ^crit  en  1869,  et  les 
provisions  du  distingue  mOdecin  beige  sont  maintenant  partout  en  voie 
de  realisation. 
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Somme  toute,  personne  ne  contestera  que  V assistance  familiale  ne 
soil  le  traitement  de  choix  des  etats  chroniques.  Mais  certains  compren- 
nent  fort  mal  son  r61e : ils  voient  surtout  dans  l’assistance  familiale  un 
moyen  facile  pour  d^sencombrer  l’asile  ferme  de  toutes  les  nonvaleurs 
medicales  et  de  tous  les  chroniques  qu’il  renferme.  C’est  la  au  point  de 
vue  de  l’economie  a realiser  dans  l’assistance  des  alienes,  un  a c6te  de 
la  question  sans  doute  tres-interessant,  mais  qui  peut  conduire  a des 
erreurs  d’application.  Les  reactions  si  nombreuses,  si  variees  de  la  vie 
libre  et  du  milieu  familial  peuvent  etre  trop  fortes,  meme  pour 
certains  inalades  chroniques,  et  amener  ainsi  par  epuisement  ou  par 
excitation  une  recrudescence  de  l’affection  mentale.  Ne  considerant 
que  le  cote  economique  et  les  avantages  qui  resultent  d’un  desencom- 
brement  momentane  des  asiles,  on  s’habitue  a considerer  le  traitement 
familial  comme  une  chose  quelconque,  on  aboutit  a negliger  le  cote 
medical  de  la  question,  et  on  s’expose  a courir  un  echec  certain.  Dans 
cette  generalisation  hative  de  l’assistance  familiale,  il  y a done  un  ecueil 
a eviter : cette  assistance  doit  rester  medicale,  ou  elle  ne  sera  rien. 

Le  traitement  dans  les  colonies  familiales  des  affections  mentales 
curables  a donne  lieu  a des  appreciations  tres-divergentes.  II  est  vrai 
que  pas  mal  d’auteurs  se  sont  laisses  guider  par  leurs  prejuges  ou  par 
une  connaissance  tres  superficielle,  sinon  nulle,  des  conditions  dans  les- 
quelles  s’applique  le  traitement  familial ; d’autres  encore  et  des  mieux 
intentionnes  n’ont  pas  encore  applique  ce  mode  de  traitement  aux  malades 
curables,  parce  que  dans  des  colonies  toutes  jeunes,  ils  ne  trouvent  pro- 
bablement  pas  le  milieu  qu’il  faudrait. 

Les  curables  convalescents  se  trouvent  generalement  fort  bien  d’un 
passage  dans  l’assistance  familiale  avant  leur  rentree  dans  la  grande 
vie.  Ils  y font  un  stage  et  se  readaptent  progressivement  au  milieu 
social.  C’est  aussi  une  epreuve : ne  la  subissent-ils  pas  sans  accroc, 
c’est  que  leur  guerison  n’est  pas  entiere.  Le  dr.  Alt  (Uchtspringe) 
disait  au  congres  international  d’Anvers  que  tous  les  malades  sortant 
de  son  asile,  passaient  au  prealable  par  l’^preuve  pratique  de  la  vie 
dans  une  famille  etrangere.  Pour  accelerer  la  guerison  et  obtenir  un 
resultat  heureux,  il  faut  savoir  choisir  le  moment  opportun  du  passage 
au  traitement  familial.”  „L’isolement,  ecrit  mon  excellent  confrere  et 
ami  M.  le  Dr.  Claus,  l’isolement  est  un  moyen  puissant  de  traitement. 
Tous  les  alienistes  sont  d’accord  a ce  sujet.  Mais  question  tout  aussi 
importante,  plus  importante  meme,  est  celle  de  determiner  le  moment 
precis,  et  dans  quelles  conditions  l’isolement  doit  prendre  fin.  Ce  moment 
et  ces  conditions  varient  non  seulement  d’apres  les  maladies,  mais  surtout 
d’apres  les  malades  et  d’apres  les  milieux  dans  lesquels  ils  vivent.” 
M.  le  Dr.  Claus  ajoute  qu’on  doit  faire  de  chaque  alienee  une  etude 
psychologique  penetrante,  et  que  dans  certains  cas,  on  ne  doit  pas 
craindre  de  faire  sortir  des  malades,  notamment  des  dements  precoces, 
en  pleine  affection  aigue.  Non  seulement  les  vrais  convalescents, 
mais  encore  ceux  dont  la  guerison  traine,  dont  l’affection  menace  de 
s’eterniser,  se  trouvent  heureusement  influences  par  les  reactions  emotives 
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et  les  stimulants  psychiques  de  la  vie  libre  (Guislain,  Ritti,  Bleuler, 
Claus,  etc.) 

Nous  sommes  amenes  ainsi  a examiner  le  traitement  en  famille  des 
alienes  des  le  debut  de  leur  affection  mentale. 

Nous  traitons  ici  du  choix  des  malades  a soumettre  au  traitement 
familial,  et  ce  n’est  pas  le  moment  de  detailler  les  conditions  et  le 
mode  d’action  de  ce  traitement.  Ce  sont  la  choses  supposees  connues, 
et  pour  ceux  qui  ne  seraient  pas  au  courant  de  la  litterature,  nous  les 
engageons  vivement  a lire  les  lettres  medicates  sur  Gheel , l’oeuvre  magis- 
strale  du  distingue  directeur  de  la  colonie,  M.  le  Dr.  Peeters.  Nous 
nous  contenterons  de  vous  exposer  quelques  points  de  repaires  de  notre 
appreciation  personnelle  sur  la  question. 

II  n’y  a pas  de  traitement  specifique  de  la  folie.  D’apres  les  theories 
les  plus  recentes,  les  diverses  psychoses,  tout  comme  les  maladies  ordinaires, 
ont  generalement  une  evolution  propre  et  determinee,  les  unes  vers  la 
guerison,  les  autres  vers  la  chronicite.  Nous  ne  disposons  d’aucun  moyen 
pour  interrompre  cette  evolution  naturelle,  mais  nous  pouvons  la  modifier, 
la  retarder  ou  accelerer.  Les  moyens  dont  nous  disposons  a cet  effet 
sont  ou  empiriques  ou  destines  a combattre  ou  a masquer  certains 
symptomes.  Ont  ete  recommandes  specialement : l’isolement,  le  repos, 
les  pratiques  hydrotherapiques,  les  agents  moraux : travail,  distractions, 
voyages,  encouragements,  etc.,  enfin  certains  medicaments.  A c6te  de  ces 
moyens,  et  comme  facteurs  de  guerison  non  moins  importants,  il  faut 
prendre  en  consideration  l’organisation  et  le  regime  de  l’etablissement, 
notamment  l’organisation  du  service  infirmier  et  surtout  medical.  Ces 
divers  elements  de  traitement  peuvent  se  rencontrer  et  dans  l’asile  et 
dans  les  colonies,  mais  en  proportions  variables  suivant  ces  deux  systemes. 
L’isolement  dans  une  famille  etrangere  est  moins  absolu,  mais  aussi 
moins  brutal,  moins  deprimant  qu’a  l’asile;  l’inspection  medicale  et  la 
surveillance  general  e y sont  moins  severes  et  moins  continues ; certaines 
methodes  de  traitement,  tels  que  l’hydrotherapie  et  l’alitement,  y sont 
moins  pratiquables,  souvent  impossibles;  mais  en  revanche  les  soins 
generaux  sont  plus  individuels,  le  malade  jouit  du  grand  air  et  du 
soleil,  trouve  un  travail  plus  varie,  et  jouit  au  sein  de  la  famille,  sous 
la  protection  d’un  nourricier  bienveillant,  d’un  traitement  moral  infiniment 
superieur  a la  vie  monotone  de  l’asile. 

Au  surplus  le  traitement  familial  des  psychoses  aigiies  a fourni  depuis 
longtemps  ses  preuves.  Rien  que  depuis  1875  jusque  1906,  sur  3143 
malades  admis  a la  colonie  de  Gheel,  768,  soit  plus  de  25  °/0  sont 
retournes  gueris  ou  ameliores  dans  leurs  families.  Ce  sont  la  des  chiffres 
absolus,  je  le  veux  bien,  mais  telle  quelle  cependant  cette  statistique  a une 
valeur  comparative:  elle  est  sensiblement  ^gale  aux  statistiques  globales 
semblables  fournies  par  les  asiles  ordinaires.  D'ailleurs  il  ne  peut  etre 
question  ici  d’une  preseance  absolue  en  faveur  de  l’un  ou  l’autre  systeme. 
Un  grand  nombre  ou  plutdt  le  plus  grand  nombre  de  malades  curables 
se  trouveront  mieux  a l’asile  ferme ; d’autres  neanmoins  se  trouveront 
tout  anssi  bien,  et  meme  mieux,  a la  colonie. 
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Les  curables  qui  semblent  indiques  pour  le  traitement  familial  sont  ceux 
dont  V affectivite  ou  Vhumeur  n’est  pas  trop  troublde  et  dont  la  luciditd 
d’ esprit  est  relativement  bien  conservde:  ceux  done  qui  ne  sont  ni  trop 
excites,  ni  trop  deprimes,  ni  trop  delirants,  ni  trop  confus.  Ces  malades 
n’ont  besoin  ni  d’un  isolement,  ni  d’un  repos  complets.  Les  ecarts 
de  leur  humeur  ne  sont  pas  suffisamment  grands  pour  troubler  la 
marche  reguliere  du  menage.  Le  travail,  les  petits  incidents  de  la  vie 
familiale,  la  liberte  des  mouvements,  constituent  des  derivatifs  heureux. 
La  lucidite  d’esprit  chez  ces  malades,  et  la  persistance  relative  de  leurs 
sentiments  affectifs  et  moraux  permettent  une  adaptation  intime  a l’esprit 
de  famille.  Le  traitement  moral  qui  presuppose  une  certaine  dose  de 
raison  et  d’emotivite,  obtient  ainsi  ses  plus  brillants  succes. 

Ces  considerations  sont  tres  sommaires  et  tres  vagues,  je  l’avoue  sans 
peine,  mais  elles  ne  gagneraient  rien  a etre  developpees  plus  longuement. 
Elies  resteraient  malgre  tout  completement  insuffisantes  pour  tous  ceux 
qui  partagent  l’opinion  que  nous  avons  emise  plus  haut,  sur  revolution 
des  affections  mentales.  Aussi  pour  bien  preciser  nos  idees,  nous 
prendrons  les  divers  types  de  psychose  et  nous  examinerons  rapidement 
leur  convenance  speciale  au  traitement  familial.  Ce  que  nous  avons  deja 
observe,  detaille,  et  precise  dans  les  pages  precedentes,  suppleera  au 
laconisme  de  cet  examen  forcement  raccourci. 

Etats  congenitaux. 

Les  alienes  congenitaux  (imbeciles  et  idiots)  conviennent  generalement 
tres  bien  aux  divers  systemes  d’assistance  familiale.  N’en  sont  exclus 
que  les  individus  ultra-gateux,  dechireurs,  excites,  hurleurs,  et  autres 
qui  de  l’une  ou  1’  autre  fa9on  troubleraient  la  marche  reguliere  de  la 
vie  familiale,  ou  offriraient  un  aspect  trop  repoussant. 

Nous  avons  dit  plus  haut  ce  que  nous  pensons  -du  traitement 
pedagogique  des  enfants  anormaux. 

Certains  soi-disant  fous  moraux,  ou  plutot  certains  debiles  congenitaux 
a tendances  vicieuses  peu  graves : paresse  innee,  mobilite  d’esprit, 

tendance  au  vagabondage,  etc,  peuvent  se  trouver  tres  bien  du  regime 
familial.  A l’asile  ce  sont  des  malades  difficiles,  indisciplinables, 
hargneux,  et  irritables ; a la  colonie,  et  sans  etre  toujours  des  malades 
de  choix,  leur  presence  est  infiniment  moins  genante.  Mais  parmi  ces 
debiles  congenitaux,  d’autres  revelent  un  aspect  different.  Sous  la 
contrainte  permanente  du  regime  de  l’asile  fei’ine,  les  tendances  vicieuses 
s’assoupissent,  et  le  malade  donne  le  change  sur  les  vraies  dispositions 
de  son  caractere.  Vient-on  a le  mettre  en  liberte,  il  se  detend  comme 
un  ressort,  et  les  conflits  sont  inevitables. 

r 

Epilepsie. 

Au  congres  international  d’Anvers,  M.  le  Dr.  Masoin  Paul,  a fourni 
une  etude  interessante  sur  l’assistance  familiale  des  epileptiques,  et  sauf 
certains  details,  je  partage  absolument  les  idees  de  mon  excellent  confrere. 
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Les  epileptiques  en  general  peuvent  jouir  avec  avantage  du  regime 
colonial.  N’en  doivent  etre  exclus  que  certains  dements  epileptiques  trop 
gateux  et  trop  difficiles  a soigner,  certains  malades  a acces  Epileptiques 
trop  frequents  ou  a equivalents  psychiques  trop  prolonges. 

Disons  enfin  que  memo  a la  colonie  de  Glieel,  les  epileptiques  sont 
les  malades  les  moins  recherches  par  les  nourriciers.  II  y a la  une 
indication  pour  les  colonies  debutantes. 

Demence  precoce. 

Pendant  la  periode  aigile f les  formes  legeres,  notamment  les  cas 
d’hebephrenie,  peuvent  etre  parfaitement  traitees  en  famille : a Gheel 
ils  forment  un  apport  assez  important  aux  admissions  annuelles.  Mais 
les  formes  graves,  les  malades  a stupeur  profonde  et  avec  refus  de 
manger,  les  catatoniques  excites  aux  mouvements  incessants  et  aux 
impulsions  multiples,  les  cas  avec  symptomes  confusionnels  predominants, 
ne  conviennent  d’aucune  fayon.  Ils  demandent  le  repos,  une  surveillance 
et  des  soins  continus.  Les  reactions  de  la  vie  libre  en  famille  les  irritent 
et  les  troublent. 

Le  pronostic  de  la  demence  precoce  est  fatal,  aussi  bien  a la  colonie 
qu’a  1’asile.  Mais  il  n’y  a pas  d’alienes  pour  lesquels  la  claustration 
prolongee  soit  aussi  desastreuse.  L’inertie  et  l’aboulie  de  ces  malades, 
leur  insensibilite  et  leur  indifference  morale,  le  negativisme  qui  les 
retranche  brutalement  du  commerce  de  leurs  semblables,  les  predisposent 
a la  torpeur  et  a l’aneantissement  de  leurs  facultes  mentales.  La  periode 
aigiie  passee,  il  leur  faut  le  changement,  et  les  reactions  d’une  vie  plus 
libre.  Je  rencontre  ici  les  idees  defendues  par  M.  le  Dr.  Claus 
qui  pretend  qu’il  arrive  dans  la  demence  precoce  une  periode  ,,ou  il 
faut  changer  le  malade  de  milieu,  le  deplacer  soit  dans  un  autre  asile, 
soit  dans  une  autre  famille,  soit  dans  sa  propre  famille”,  M.  Claus  cite  les 
resultats  tresprobants  obtenus  par  M.  le  Prof.  Bleuler  a Zurich,  et  on 
pourrait  multiplier  les  exemples.  Un  dement  precoce  d’une  tresbonne 
famille  apres  avoir  ete  traite  pendant  trois  ans  dans  un  asile  ferme,  est 
place  chez  un  de  mes  nourriciers.  Le  malheureux  avait  l’air  idiot,  marchait 
difficilement,  etait  malpropre  et  devait  etre  nourri  a la  cuiller.  Au  bout 
de  quelques  mois,  il  avait  gagne  une  toute  autre  physionomie.  Il  marchait 
bien,  etait  redevenu  plus  poli,  et  se  servait  convenablement  de  sa  cuiller 
et  de  sa  fourchette.  L’amelioration  a continue  si  bien  qu’au  bout  de  deux 
ans  il  a pu  retourner  chez  sa  mere  qui  n’en  pouvait  croire  ses  yeux. 

De  temps  a autre  nous  recevons  des  malades  des  asiles  fermes,  et 
comme  entre  confreres,  on  ne  s’expedie  generalement  pas  le  dessus  du 
panier,  les  malades  transferee  sont  generalement  des  dements  precoces 
qui  ont  eu  quelque  dix  ou  vingt  ans  d’asile  sur  le  dos.  En  comparaison 
de  nos  dements  precoces,  ce  sont  des  malades  d’une  inertie  et  d’une 
indifference  absolues.  Parfois,  mais  rarement,  on  en  voit  qui  sortent 
encore  de  leur  torpeur,  et  reprennent  a vivre  la  vie  de  famille.  Chez 
la  plupart  tout  ressort  est  brise,  et  le  negativisme  tranchant,  actif,  qui 
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rend  ces  malades  si  interessants,  s’est  dissout  dans  l’apathie  generale. 
Dans  la  derniere  edition  de  son  traite  de  psychiatrie  (1904)  M.  le 
Prof.  Kraepelin  decrit  les  di verses  terminaisons  de  la  demence  precose. 
L’eminent  clinicien  s’est  guide  sans  le  moindre  doute  sur  la  pratique 
des  asiles  fermes,  car  a la  colonie  — et  j’ai  fait  ressortir  ce  point 
dans  mes  etudes  sur  la  demence  pr^cose  — cette  affection  ne  termine 
pas,  elle  est,  c.  a.  d.  nos  malades  conservent  generalement  la  vie  durant 
le  negativisme  actif,  le  besoin  de  mouvement,  l’impulsivite,  et  les 
singulieres  „manies”  du  debut  de  l’affection.  A part  les  troubles  emotifs 
(stupeur,  excitation)  qui  sont  surtout  marques  pendant  la  periode  aigiie, 
les  symptomes  catatoniques  comme  toute  la  personnalite  du  malade, 
persistent  assez  invariables  et  ne  se  nivellent  pas  dans  un  aneantisse- 
ment  psycliique  general. 

Folie  maniaque-depressive. 

Nous  entendons  par  la  un  trouble  fondamental,  en  quelque  sorte 
constitutionnel  de  l’emotivite,  trouble  qui  se  revele  tantot  sous  une  forme 
maniaque,  tantot  sous  une  forme  melancolique  et  qui  englobent  les  divers 
etats  d’excitation  ou  de  depression  decrits  generalement  sous  le  nom  de 
manie,  de  melancolie,  de  folie  periodique,  circulaire,  alternante,  etc. 

Les  folies  maniaques-depressives  douces,  c.  a.  d.  a ecarts  peu  conside- 
rables de  l’emotivite,  conviennent  excellemment  au  traitement  familial, 
et  fournissent  le  meilleur  chiffre  de  guerisons.  Excites  melancoliques, 
tous  trouvent  dans  le  travail  et  les  emotions  de  la  vie  familiale,  un 
heureux  d^rivatif  a leur  besoin  de  mouvements  ou  a leurs  preoccupa- 
tions tristes. 

Mais  il  peut  arriver  que  les  reactions  de  la  vie  libre  soient  trop 
fortes  et  grisent  en  quelque  sorte  les  malades : les  excites  deviennent 
plus  ou  moins  violents,  et  les  melancoliques  au  contraire  puisent  dans 
les  mille  et  un  incidents  de  la  vie  familiale  des  nouveaux  elements  de 
preoccupations  et  de  tristesse.  C’est  au  medecin  a surveiller  le  traite- 
ment et  a moderer  ou  a supprimer  la  source  des  conflits  et  des 
troubles. 

Nous  pourrions  citer  ici  de  nombreux  exemples:  nous  nous  conten- 
terons  de  vous  en  citer  trois  parmi  ceux  que  j’ai  observes  dans  les 
dernieres  annees.  Au  mois  d’aout  1904,  arrive  dans  ma  section  la 
nominee  jeune  fille  de  25  ans,  atteinte  de  melancolie.  Elle 

est  pale,  anemique ; reste  immobile  sur  sa  chaise,  la  tete  baissee, 
elle  ne  me  repond  absolument  rien.  Au  dire  de  la  nourriciere,  elle  mange 
regulierement,  mais  pas  beaucoup,  pleure  souvent  avec  des  larmes  aux 
yeux,  n’exprime  aucune  idee  delirante,  mais  demande  a retourner  chez 
elle.  Je  recommande  de  la  surveiller  ^troitement,  de  l’occuppr  si  possible 
par  un  travail  peu  fatigant,  et  de  la  faire  coucher  au  lit  une  couple 
d’heures  apr&s  le  diner.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  elle  est  devenue 
l’amie  des  jeunes  filles  de  la  maison,  non  pas  qu’elle  leur  cause  beaucoup, 
mais  elle  aime  manifestement  leur  societe,  et  va  avec  elles  au  champ, 
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et  s’occupe  avec  elles  de  couture  et  de  travaux  de  menage.  L’amelioration 
continue  ainsi  doucement ; la  malade  me  cause  de  plus  en  plus  volontiers, 
mais  sa  conversation,  comme  sa  comprehension,  est  tres  lente.  Au  mois 
de  f evrier,  son  frere  vient  la  voir : elle  supporte  tr&s  bien  cette  epreuve. 
A la  fin  de  mai  la  malade  sort  guerie.  Sa  sante  generale  aussi  s’  etait 
raffermie;  elle  avait  augmente  d’une  dizaine  de  kilos. 

W.  . . J.  . . jeune  fille  melancolique,  de  21  ans,  arrive  dans  ma  section 
vers  le  mois  d’avril  1904;  sa  mere  a ete  traitee  a la  colonie,  il  y a 
quelques  dix  ans,  pour  la  meme  affection.  Au  fonds  c’est  bien  une 
melancolique:  elle  s’autoanalyse  avec  un  scrupule  extreme;  les  moindres 
incidents  de  sa  vie  anterieure  prennent  une  importance  extravagante  et 
elle  voit  des  fautes  et  des  peches  dans  le  plus  pueril  de  ses  actes.  Tout 
cela  l’excite  et  l’inquiete,  elle  dort  mal  la  nuit,  et  pendant  le  jour  elle 
poursuit  la  nourriciere  de  cette  plainte  repetee.  „Je  n’y  puis  cependant 
rien,  je  n’ai  pas  de  faute,  n’est  ce  pas”.  Parfois  le  cercle  de  ses  idees 
inquietes  s’aggrandit : tous  les  mefaits  qu’elle  lit  dans  le  journal  ont 
ete  commis  par  elle  ou  a cause  d’elle ; meme  elle  n’est  pas  etrangere 
aux  massacres  de  la  guerre  russo-japonaise.  Cette  tendance  egocentrique 
et  megalo-maniaque,  l’amena  un  jour  a dire  qu’elle  etait  la  Sainte 
Vierge  Marie.  Toutefois  son  kumeur  et  ses  dispositions  d’esprit  variaient 
souvent : a certains  jours  toute  trace  d’inquietude  disparaissait,  elle 
avait  l’air  normal,  et  parfois  meme  etait  sous-excitee  et  euphorique. 
Cette  inquietude  et  cette  variability  d’humeur  ne  semblaient  pas  de 
bonne  augure  pour  le  traitement  en  famille.  Heureusement  elle  prit  en 
affection  particuliere  la  servante  de  la  maison,  une  jeune  paysanne 
comme  elle-meme  d’ailleurs  Celle-ci  pouvait  en  obtenir  tout  ce  qu’elle 
voulait,  et  l’amena  bientot  a s’occuper  regulierement  des  travaux  de  la 
ferme.  Huit  mois  plus  tard,  elle  sortit  guerie. 

Au  mois  d’aout  1904  m’arrive  une  jeune  femme  maniaque  de  31  ans, 
la  nommee  St.  . . M.  . . II  y a dix  ans,  elle  fut  traitee  pour  la  meme 
affection  et  dans  la  meme  famille.  Elle  est  atteinte  d’une  manie  douce ; 
on  dirait  une  personne  grisee  par  l’alcool.  Elle  a les  yeux  vifs,  les  mouve- 
ments  exuberants,  le  verbe  haut,  elle  rit  aux  eclats  pour  un  rien.  Pas  la 
moindre  idee  delirante ; sensibilite  affective  tres-emoussee ; parle  avec 
indifference  de  son  mari.  Parfois,  elle  est  grossiere  et  brutale,  et  prend 
alors  tout  du  mauvais  cote.  Au  surplus  elle  reconnait  tresbien  l’am- 
biance  et  sa  propre  situation : elle  se  dit  heureuse  d’etre  placee  dans 
la  meme  famille  oil  elle  a trouve  autrefois  des  soins  et  la  guerison. 
Elle  s’occupe  regulierement.  Au  bout  de  trois  mois,  elle  sort  guerie  de 
son  acces. 

Les  folies-maniaques  depressives  p^rio cliques  peuvent  etre  traitees  avec 
avantage  par  l’assistance  combin^e  de  l’asile  et  de  la  colonie.  Pendant 
les  periodes  de  lucidite,  les  malades  sont  places  en  famille ; pendant 
les  periodes  de  trouble  emotif,  ils  sont  au  besoin  renvoyes  a l’asile.  Ce 
systeme  mixte  qui  fonctionne  plus  ou  moins  regulierement  a la  colonie 
de  Gheel,  peut  prendre  toute  son  extension  par  l’organisation  de  l’assis- 
tance  familiale  autour  d’un  grand  asile. 


799 


D^mence  paralytique. 

II  y a regulierement  une  quinzaine  de  malades  paralytiques  en  traite- 
ment  a la  colonie  de  Gheel. 

Ce  ne  sont  guere  des  malades  de  choix,  et  il  n’est  pas  du  tout 
prouve  que  la  vie  au  grand  air,  le  regime  plus  varie  du  traitement 
familial,  aient  sur  la  sante  physique  et  intellectuelle  de  ces  miserables 
malades  une  influence  plus  beureuse  que  le  repos  et  les  soins  medicaux 
plus  constants  des  asiles : la  comme  ci,  la  maladie  suit  son  cours  fatal. 

Le  traitement  familial  doit  s’appliquer  aux  dements  paralytiques 
relativement  verts,  mais  est  contre-indique  pour  les  paralytiques,  reelle- 
ment  agites,  pour  ceux  qui  ont  des  attaques  congestives  repetees,  ou 
qui  ont  des  tendances  aux  escarres. 

Delire  chronique. 

A Gheel  les  delirants  chroniques  constituent  environ  15  °/Q  de  la 
population  totale  des  alienes  assistes.  Ce  sont  generalement  ou  des 
dements  paranoides  vrais  (premier  groupe  de  la  dementia  paranoides 
de  Kraepelin)  ou  des  delirants  chroniques  type  Magnan,  (deuxieme  groupe 
de  la  dementia  paranoides  de  Kraepelin). 

A part  les  delirants  chroniques  a reactions  trop  violentes,  ces  malades 
se  trouvent  tres  bien  du  traitement  familial,  mais  il  faut  savoir  choisir 
le  milieu  et  la  famille  qui  leur  conviennent.  Les  distractions  de  la  vie 
libre,  le  travail,  les  emotions  du  foyer  familial,  leur  offrent  des  derivatifs 
varies,  et  apaisent  leurs  ressentiments.  Le  delire  ne  les  oppresse,  ne 
les  irrite,  ne  les  inquiete  pas  autant  qu’  a l’asile,  mais  trouve  un 
ecoulement  favorable  dans  la  satisfaction  relative  d’une  foule  de  leurs 
„manies”.  Tel  s’orne  la  boutonniere  de  vieilles  medailles  et  se  promene 
fierement  sur  la  grand  place,  tel  decore  sa  chambre  de  dessins  des  palais 
imaginaires  qu’il  possede,  tel  se  croit  proprietaire  de  la  ferme  qu’il  habite 
et  travaille  d’arrache-pied  pour  aggrandir  son  bien,  tel  construit  dans 
le  jardin  un  fort  miniature  ou  de  minuscules  canons  de  bois  font  trembler 
ses  ennemis,  tel  couche  dans  un  lit  barricade  de  planches  pour  echapper 
aux  morsures  des  serpents,  etc.,  etc.  Ces  malades  ne  deviennent  difficiles 
a traiter  que  lors  qu’ils  soup5onnent  le  nourricier  d’etre  de  connivence 
avec  leurs  ennemis.  Presque  toujours  il  suffit  de  places  le  malade  dans 
une  autre  famille  pour  voir  disparaitre  ces  apprehensions. 


Confusion  mental  e. 

Nous  rangeons  ici  sous  cette  etiquette  non  seulement  les  etats  de 
confusion  mentale  idiopathique  (amentia,  delire  hallucinatoire),  mais 
encore  les  etats  de  confusion  mentale  symptomatiques  de  certaines 
demences  precoces,  folies  paralytiques,  folies  alcooliques,  demence  senile, 
etats  crepusculaires,  etc. 

Toulouse  croit  que  l’isolement  dans  un  asile  augmente  la  desorientation 
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de  ces  malades  par  le  changement  brusque  qui  se  fait  dans  toute  leur 
maniere  de  vivre,  et  il  preconise  pour  eux  le  traitement  en  famille.  (1) 
A premiere  vue  cette  opinion  du  Dr.  Toulouse  parait  assez  logique, 

et  je  l’ai  partagee  d’abord,  faute  d’experience  personnelle:  car  et 

ceci  ne  prouve  deja  pas  en  faveur  de  leur  traitement  eventuel  en 
famille  — ces  cas  s’observent  rarement  a Gheel. 

Mais  nous  observons  parfois  a la  colonie  des  symptdmes  de  confusion 
men  tale  dans  le  courant  d’autres  psychoses,  et  lorsque  cette  eventualite 
se  presente,  l’adaptation  du  malade  au  regime  familial  est  toujours 
difficile,  souvent  impossible.  Voici  annotes  rapidement  les  derniers  cas 
que  j’ai  observes. 

Leon  arrive  dans  mon  service  au  mois  d’avril  1906.  C’est  un  dement 
precoce  catatonique  excite : il  n’est  jamais  tranquille,  siffle,  chante,  rit, 
pleure  meme  tres  souvent,  s’assied,  se  releve,  ne  dort  pas  la  nuit,  defait 
son  lit,  se  couche  sur  le  sol,  salit  son  linge,  etc.  Il  a l’air  tres  egare, 
ne  semble  reconnaitre  personne,  ne  repond  pas  aux  questions,  ou  repond 
a cote ; veritable  automate,  il  continuerait  des  heures  durant  le  mouve- 
ment  qu’il  a commence,  tel  celui  de  battre  le  beurre.  Au  bout  de 
quelques  jours  et  malgre  la  patience  et  les  soins  du  nourricier,  l’agita- 
tion  et  l’inconscience  croissantes  du  malade  m’obligerent  a le  renvoyer 
a l’infirmerie.  Il  ne  laissait  plus  rien  en  place,  se  heurtait  inconsciem- 
ment  aux  meubles  de  la  maison,  embrassait  la  nourriciere  qu’il  appelait 
sa  mere,  et  s’exposait  a tout  moment  a des  accidents  graves  (briilures, 
plaies  par  objet  tranchant),  etc. 

A quelque  temps  de  la  et  dans  la  meme  maison  on  place  un  autre 
malade,  le  nomme  G . . . C.  C’est  un  alcoohque  chronique,  condamne 
pour  vagabondage,  et  qui  a ete  envoye  a Gheel  par  la  colonie  de  bien- 
faisance  de  Hoogstraten.  Il  se  presente  bien,  et  travaille  meme  assez 
regulierement,  mais  ne  se  rend  aucun  compte  de  sa  situation.  Il  croit 
n’etre  pas  loin  de  Liege  et  se  trouver  dans  une  famille  d’anciennes 
connaissances.  Il  pretend  etre  persecute  par  le  „taratata”  (?)  mot  dont 
il  ne  parvient  a rendre  aucun  compte.  Impossible  de  l’orienter.  Se  croyant 
pres  de  Liege,  il  essaie  plusieurs  fois  de  s’evader  pour  chercher  du  travail 
dans  cette  ville.  Enfin  apres  avoir  fait  des  menaces  au  nourricier,  il 
s’evade ; repris  bientdt,  et  replace  chez  un  autre  nourricier,  il  s’evade 
de  nouveau  et  est  envoye  final ement  dans  un  asile  ferme. 

W.  . . . Marie  femme  de  50  ans  arrive  dans  ma  section  au  mois  de 
juillet  1906.  La  premiere  moitie  de  la  nuit,  elle  est  habituellement 
onirique,  elle  entend  le  bruit  de  scies,  ce  sont  des  hommes  qu’on  coupe 
en  deux ; elle  se  leve,  est  inquiete,  egaree,  confuse.  Pendant  le  jour  elle 
semble  au  premier  abord  extraordinairement  calme  et  lucide,  et  elle 
demande  meme  de  pouvoir  retourner  chez  elle,  vu  qu’elle  est  tres  bien. 
Toutefois  quand  on  l’interroge  habilement,  elle  fait  les  revelations  les 
plus  extraordinaires,  et  on  voit  combien  la  malade  est  desorientee.  Elle 
est  la  tante  du  prince  Albert  ; le  nourricier  est  son  beau-frere ; il  avait 
marie  sa  soeur,  mais  il  l’a  abandonee,  et  s’est  enfui  avec  une  autre 
femme,  la  nourriciere  chez  qui  elle  est  placee.  Elle  prend  regulierement 
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le  garde  de  section  pour  un  marchand  de  bestiaux,  et  pretend  d’ailleurs 
reconnaitre  toutes  les  personnes  qu’elle  rencontre  et  auxquelles  elle  donne 
les  noms  les  plus  fantaisistes.  A essaye  plusieurs  fois  de  s’evader,  sur- 
tout  la  nuit  dans  des  moments  de  crise ; y reussit  enfin ; est  ramenee 
a l’infirmerie,  puis  transferee  dans  un  asile. 

Au  mois  de  janvier  1907  un  de  mes  malades  le  nomme  B.  . .Albert, 
dans  un  etat  confusionnel  ou  crepusculaire  de  nature  mal  determinee, 
mais  non  epileptique,  veut  monter  a sa  chambre,  mais  se  trompe  de 
chemin,  monte  jusqu’au  grenier,  et  croyant  entrer  sans  doute  dans  sa 
chambre,  il  ouvre  une  fenetre,  s’y  aventure,  et  tombe  sur  le  faite  de  la 
maison  voisine.  II  n’a  eu  heureusement  que  quelques  contusions  sans  gravite. 

A mon  avis  le  traitement  en  famille  augmente  generalement  l’inquie- 
tude  et  le  desarroi  chez  les  confus.  L’isolement  absolu  et  le  repos  au 
lit  dans  l’asile  peuvent  derouter  un  moment  le  malade  et  meme  l’exasperer  : 
c’est  possible,  je  n’en  ai  d’ailleurs  nulle  experience.  Mais  dans  les  cas 
aigus  surtout,  ces  moyens  doivent  avoir  le  grand  avantage  de  supprimer 
toute  source  de  fausses  reminiscences  et  d’interpretations  delirantes  qui 
s’offrent  forcement  dans  l’assistance  familiale.  L’etat  mental  de  tels 
malades  est  d’ailleurs  gros  de  dangers  et  d’aleas  de  toutes  sortes. 

Demence  senile. 

Nous  rangeons  sous  cette  etiquette  les  divers  troubles  mentaux  qui 
sont  dus  a la  senilite  (atrophie  cerebrale,  arterio-sclerose,  foyers  de 
ramollissements,  etc.). 

A part  les  dements  seniles  simples,  qu’il  est  inhumain  d’envoyer  dans 
une  institution  pour  alienes,  fut-elle  une  colonie,  les  psychoses  seniles 
ne  sont  pas  des  affections  aussi  faciles  a soigner  qu’on  se  l’imagine 
generalement.  „Un  fait  saillant,  ecrivent  M.  M.  les  Drs.  A.  Marie  et 
A.  Vigoureux  dans  leur  etude  sur  la  colonisation  familiale  de  Dun 
sur  Auron,  un  fait  saillant  ressortait  de  notre  premiere  etude  clinique : 
c’etait  le  petit  nombre  relatif  des  demences  seniles,  30  %,  alors  que 
dans  l’esprit  des  fondateurs  de  la  colonie,  elles  seules  devraient  etre 
aptes  a beneficier  de  ce  mode  d’assistance,  elles  seules  devaient  constituer 
la  totalite  de  la  population  coloniale”.  (1)  Ces  auteurs  font  remarquer 
que  sur  7 6 malades  tries  a l’infirmerie  de  Dun  et  jug^s  aptes  a la 
colonisation  familiale  (annee  1899),  il  n’y  a que  6 dements  seniles. 
Ils  ajoutent  que  la  plupart  de  ces  malades  ont  des  troubles  sensoriels, 
des  conceptions  delirantes  encore  tres  vivaces,  et  que  les  modifications 
de  leur  caractere,  leur  mefiance,  leur  egoisme,  rendent  leur  sejour  en 
famille  difficile  et  desagreable. 

Ces  observations  qui  se  rapportent  aux  dements  seniles  relativement 
verts,  sont  tres  justes,  mais  la  demence  senile  encore  plus  profonde 
n’augmente  pas  — bien  au  contraire  — leur  aptitude  a la  colonisation. 
Ces  malades  sont  souvent  confus,  desorientes,  s’egarent  facilement  et 
s’exposent  a des  dangers  de  toutes  sortes.  Meme  ceux  qui  sont  appa- 
remment  calmes  le  jour,  -sont  agit^s  le  soir  et  la  nuit,  se  levent,  de 
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leur  lit,  se  couchent  par  terre,  se  refroidissent,  parfois  se  contusion- 
nent,  ou  meme  se  fracturent  le  col  du  femur  en  voulant  se  lever 
dans  Fobscurite.  D’autres  encore  sont  gateux,  et  sujets  aux  escarres, 
aux  attaques  apoplectiques,  et  aux  fluxions  de  poitrine.  L’hiver  est 
toujours  meurtrier  pour  de  tels  malades,  et  a tous  egards  beaucoup 
d’entre  eux  se  trouveraient  mieux  dans  la  salle  et  les  dortoirs  unifor- 
mement  chauffes  des  hospices  qu’a  la  campagne  chez  les  nourriciers. 
Pour  avoir  une  assistance  rationnelle  et  complete,  il  faudrait  ici,  comme 
pour  beaucoup  d’autres  alienes,  disposer  d’une  assistance  mixte  : l’hospice 
et  la  colonie.  Les  plus  decrepits  passeraient  l’hiver  a l’hospice,  1’ete  a la 
campagne. 


Folies  alcooliques. 

II  n’est  pas  inutile  de  consacrer  une  mention  speciale  pour  ces  malades. 
On  croit  generalement  que  ceux-ci  conviennent  moins  au  regime  familial 
parce  qu’ils  y trouvent  trop  d’occasions  pour  satisfaire  leur  malheureuse 
passion.  Mais  il  faut  distinguer. 

Les  formes  aigues  de  l’intoxication  alcoolique  ne  conviennent  evidemment 
pas.  Mais  on  peut  trouver  de  bons  elements  parmi  les  alcooliques 
chroniques  dont  beaucoup  ne  sont  tombes  si  bas  que  par  les  mauvais 
exemples  et  Fentrainement  d’une  ambiance  malsaine.  Changez-les  de 
milieu,  procurez  leur  une  existence  facile  au  sein  d’une  famille  de  braves 
gens,  et  vous  verrez  que  meme  chez  eux  il  y a encore  un  fond  de 
bons  sentiments.  Mais  il  faut  evidemment  les  surveiller,  sinon  les  ten- 
tations  multiples  aidant,  ils  retombent  infailliblement. 

Remarquons  enfin  que  pour  les  dipsomanes,  l’assistance  familiale  ne 
convient  guere. 

Nous  achevons  ainsi  le  cycle  de  nos  considerations  sur  le  choix  des 
malades  colonisables.  Mais  ce  n’est  pas  tout.  Il  n’y  a pas  que  la  con- 
venance  plus  ou  moins  speciale  de  chaque  variete  de  psychose,  ni  meme 
celle  plus  individuelle  d’un  malade  donne  qui  tranche  absolument  le 
probl&me  du  placement  en  famille,  il  y a encore  une  foule  d’autres 
circonstances  et  une  foule  d’autres  facteurs  dont  Fimportance  peut  meme 
etre  decisive.  Nous  n’avons  guere  le  temps  de  nous  attarder  aujourd’hui 
a l’examen  de  ces  conditions  secondes,  mais  c’est  un  sujet  d’etude  plein 
d’interet,  car  il  touche  a la  vie  intime,  a la  psychologie  de  l’assistance 
familiale.  Nous  le  r^servons  pour  une  occasion  ulterieure,  et  nous  n en 
donnerons  ici  que  les  grandes  lignes. 

Il  y a d’abord  comme  condition  importante,  Vambiance  generate  oil 
doit  vivre  V assists : Femplacement  de  la  colonie,  son  etendue,  les 

ressources  des  habitants,  leur  moral ite  et  leur  temperance,  le  voisinage 
des  centres  urbains  ou  industriels,  etc.  Cette  ambiance  domine  quasi 
absolument  le  placement  des  jeunes  femmes  alienees  et  des  malades 
enclins  aux  boissons  alcooliques. 

A ces  conditions  se  rattachent  encore  le  savoir  faire,  le  tact,  le 
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caractere,  la  moralite,  l’instruction  generale  et  surtout  Finstruction 
speciale  du  nourricier  auquel  on  confie  un  aliene.  A beaucoup  d’egards 
nous  nous  trouvons  a Gheel  en  d’excellentes  conditions  de  milieu  et 
nous  pouvons  dans  le  choix  de  certains  malades  etre  moins  severes 
que  les  medecins  de  colonies  plus  recentes  oil  les  habitants  doivent 
encore  se  faire  la  main  a la  profession  de  garde  malade. 

L:  organisation  d’un  service  de  gardes  de  section,  comme  il  en  existe 
un  a Gheel,  complete  heureusement  la  surveillance  des  malades,  et 
favorise  Fetablissement  d’une  bonne  entente  entre  l’assiste  et  son 
nourricier.  Ces  agents  subalternes  dont  le  role  est  tres  apprecie  par  les 
medecins  de  Gheel,  sont  absolument  indispensables,  si  toutefois  on  veut 
donner  quelque  extension  a Fassistance  familiale. 

L’organisation  du  service  medical  doit  etre  la  pierre  angulaire  de 
tout  le  systeme : plus  ce  regime  se  rapprochera  de  la  surveillance 

medicale  severe  des  asiles,  plus  on  sera  large  dans  le  choix  des  malades 
colonisables,  notamment  dans  les  cas  aigiis. 

Enfin  il  reste  l'organisation  variable  de  Fassistance  familiale  elle-meme 
comme  condition  importante  dans  le  choix  des  malades  a coloniser. 

L’assistance  homofamiliale  ou  au  domicile  meme  du  malade  est  la 
forme  la  moins  organisee  du  patronage  familial.  On  se  contente  generalemenl 
de  placer  le  malade  dans  sa  famille:  de  surveillance  medicale  ou  de 
traitement  il  n’est  guere  question.  Cette  assistance  peut  convenir  aux 
alienes  congenitaux  adultes , et  a certains  dements  paisibles. 

Le  systeme  ecossais  d ’assistance  familiale,  — dispersion  des  malades 
chroniques  en  de  nombreux  villages,  inspection  par  les  visiteurs  des 
pauvres,  et  visite  medicale  trimestrielle  des  alienes  — realise  un  progres 
sensible  et  permet  un  choix  de  malades  plus  etendu. 

L’organisation  de  colonies  familiales  genre  Gheel,  — infirmerie 
centrale,  service  administratif,  infirmier  et  medical  au  grand  complet,  — 
satisfait  a tous  les  desiderata.  Malheureusement  a cause  du  faible 
developpement  de  l’infirmerie  centrale  ou  il  y a a peine  place  pour  60 
malades,  le  recrutement  des  alienes  se  fait  dans  des  conditions  defectueuses. 
Les  convalescents  des  asiles,  beaucoup  de  malades  periodiques,  et  tous 
les  alienes  chroniques  dont  l’etat  mental  trop  trouble  au  debut  de 
Faffection  ne  permettait  pas  l’admission  a la  colonie,  sont  exclus  ainsi 
pour  jamais  du  traitement  familial.  Avec  le  concours  bienveillant  et 
eclaire  des  medicins  d’asile,  il  pourrait  etre  supplee  a cette  insuffisance 
de  Fetablissement  central,  et  les  colonies  frangaises  notamment  regoivent 
les  malades  chroniques  les  plus  paisibles  des  asiles  de  la  Seine.  C’est 
deja  quelque  chose  et  cela  vaut  toujours  mieux  que  le  recrutement  de 
la  colonie  de  Gheel  qui  est  obligee  de  rechercher  une  notable  partie  de 
ses  entrants  parmi  les  elements  devoyes  des  colonies  de  bienfaisance. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  vaut  mieux  ne  dependre  du  bon  vouloir  de  per- 
sonne,  et  conduire  soi-meme  ses  destinees.  La  situation  precaire  de  la 
colonie  de  Gheel  dont  la  population  baisse  par  la  concurrence  que  lui 
font  les  asiles  prives,  doit  rendre  bien  circonspects  ceux  qui  seraient 
tentes  de  l’imiter  encore.  La  dualite  du  systeme  de  l’asile  a part  et  de 
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la  colonie  a part,  renforce  encore  cette  idee  erronnee  et  tres  prejudi- 
ciable  pour  l’avenir  du  traitement  libre,  que  l’assistance  familiale  n’est 
qu'un  moyen  quelconque  pour  se  debarrasser  des  alienes  chroniques.  A 
Gheel  nous  commen5ons  deja  a nous  ressentir  de  ce  funeste  prejug4 ; 
nous  n’avons  plus  guere  de  malades  aigiis,  et  il  ne  faudrait  pas  de 
longues  annees  pour  enlever  a cette  institution  admirable  sa  force  et 
sa  seule  raison  d’etre,  a savoir  le  traitement  moral  de  la  folie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  surtout  pour  disposer  d’un  choix  illimite 
de  malades,  l’assistance  familiale  autour  d’un  grand  asile  central  nous 
parait  l’ideal : il  s’etablit  ainsi  un  echange  continuel  de  malades  entre 
l’asile  et  la  famille,  et  le  traitement  familial  devient  une  arme  puis- 
sante  dans  l’arsenal  therapeuthique  de  l’etablissement. 

De  ces  longues  considerations  se  dSgage  un  fait  de  la  plus  haute 
importance : l’assistance  familiale  qui  fut  decriee  par  les  uns  comme 

une  utopie,  preconisee  par  les  autres  comme  un  simple  moyen  d’assistance 
economique,  se  revele  au  contraire  comme  un  admirable  instrument  de 
guerison  pour  une  foule  de  malades.  Comme  le  disait  M.  van  Deventer 
au  congres  d’ Anvers  1902  : c’est  un  medicament  absolument  necessaire 
dans  l’arsenal  therapeutique. 

C’est  la  un  veritable  triomphe  pour  l’ecole  de  Gheel  dont  les  represen- 
tants  les  plus  autorises,  Parigot,  Bulckens,  et  surtout  Peeters,  ont 
toujours  insiste  sur  la  grande  valeur  therapeutique  du  traitement  familal. 

Me  rattachant  avec  respect  a cette  illustre  ecole,  j’ai  voulu  maintenir 
haut  et  ferme,  tout  le  long  de  cette  etude,  l’importance  scientifique  et 
medicale  des  colonies  familiales.  Noblesse  oblige.  Puisse  Gheel,  dans 
Involution  gen^rale  de  la  medecine  mentale,  conserver  toujours  son  role 
glorieux  et  bienfaisant. 
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DISCUSSION. 


Dr.  VAN  DER  YEN  (Schaerbeek,  Bruxelles). 

II  y a quelques  semaines  je  visitai  un  de  nos  grands  etablisse- 
ments  destine  aux  alienes  indigents  du  sexe  feminin  et  qui,  au 
point  de  vue  du  comfortable  ne  laisse,  comme  beaucoup  de  nos 
etablissements,  rien  a desirer.  J’y  vis  dans  une  salle  une  centaine 
de  femmes  assises,  serrees  les  unes  contre  les  autres,  comme  les 
harengs  dans  leurs  boites;  toutes  me  semblaient  passablement 
deprimees.  Je  me  demandais,  comment  elles  se  trouvaient  la  et  ce 
qu’elles  y faisaient. 

La  reponse  n’etait  pas  difficile.  Elles  y etaient  placees  par  des 
administrations,  envoyant  leurs  malades  sans  distinction  dans 
le  meme  asile,  parce  que  c’est  leur  habitude,  et  ces  pauvres  femmes 
attendaient  vraisemblablement  que  la  mort  vint  mettre  un  terme 
a leur  captivite. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  infortunees  auraient  avantageu- 
sement  pu  profiter  des  bienfaits  de  1’ assistance  familiale.  Tel 
aurait  pu  etre  leur  sort.  Mais  malheureusement  il  n’en  etait 
pas  ainsi.  Dans  notre  pays  qui  cependant  sous  bien  des  rapports 
occupe  une  place  brillante  au  soleil,  le  regime  des  alienes  laisse 
beaucoup  a desirer.  Le  medecin  de  l’asile  se  trouve  sous  la  depen- 
dance  directe  du  directeur,  et  generalement  il  est  paye  par  jour 
et  par  tete  d’aliene.  C’est  pourquoi  il  garde  les  malades  le  plus 
longtemps  possible  et  ne  renvoie  des  malades  a la  colonie  que 
lorsqu’il  y a un  veritable  encombrement,  et  encore  generalement 
ne  se  debarrasse-t-il  que  de  ses  plus  mauvais  sujets.  Un  de  nos 
medecins  avouait  il  y a quelque  temps  naivement  que  s’il 
jouissait  d’un  traitement  fixe,  il  renverrait  immediatement  le  tiers 
de  ses  pensionnaires.  Eh  bien,  cet  aveu  se  passe  de  commentaires. 

L’administration  communale  de  Schaerbeek,  emue  depuis  plusieurs 
annees  de  cet  etat  des  clioses,  organisa  il  y a dix  ans,  un  service 
special,  qui  me  fut  confie. 

Tandis  que  jadis  tout  medecin  requis  par  la  police  pouvait 
colloquer  un  indigent,  je  suis  aujourd’hui  seul  charge  de  cette 
besogne.  Quoique  le  choix  de  placement  appartienne  au  college 
echevinal,  celui-ci  me  laisse  toute  liberte  a ce  sujet.  J’envoie  a la 
colonie  tous  les  malades  dont  l’etat  est  compatible  avec  le  regime 
familial,  les  autres  seuls  sont  confies  a l’asile.  Je  ne  colloque  pas 
cependant  tous  les  malades  collocables,  beaucoup  restent  en  liberte 
selon  les  conditions  speciales  dans  lesquelles  ils  se  trouvent  et 
reqoivent  chez  eux  les  soins  necessaires.  Aussi  est-il  inutile  de 
dire  que  le  nombre  des  sequestrations  a notablement  baisse  depuis 
l’organisation  de  ce  service.  Ainsi  tandis  qu’en  1890  pour  une 
population  de  55000  habitants  il  y eut  42  collocations,  il  n’y  en 
a eu  en  1905  que  5 sur  une  population  de  75000  habitants,  alors 
que  le  nombre  des  personnes  examinees  s’elevait  a plus  de  60. 
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Jusqu’ici  ce  systeme  n’a  rencontre  aucun  inconvenient.  Au  point 
de  vue  economique  il  presente  d’immenses  avantages,  sans  aj outer 
qu’il  sauvegarde  l’honneur  de  bien  des  families  auxquelles  la  collo- 
cation d’un  des  leurs  cause  souvent  un  grand  prejudice.  Pour 
completer  ce  service  le  college  echevinal,  en  vertu  d’un  recent 
arret,  s’adresse  aujourd’hui  a la  direction  de  nos  asiles,  la  priant 
de  bien  vouloir  envoyer  dans  une  colonie  ceux  des  malades,  ayant 
leur  domicile  de  secours  dans  notre  commune,  et  dont  l’etat  est 
compatible  avec  1’ assistance  familiale  et  d’y  faire  transferer 
egalement  les  convalescents  avant  de  leur  permettre  de  rentrer 
dans  la  vie  sociale.  Esperons  que  l’exemple,  donne  par  notre 
commune  sera  bientot  suivi  par  d’autres  administrations  et  que 
nos  asiles  ne  seront  plus  dans  un  certain  avenir  de  simples  garde- 
ries,  mais  de  veritables  hopitaux  pour  le  traitement  des  alienes. 
Les  directions  de  nos  asiles,  dont  quelques-uns,  je  l’avoue,  sont 
fort  bien  administres,  ne  doivent  pas  agir  dans  un  but  exclusif 
de  mercantilisme ; ils  doivent  etre  avant  tout  des  protecteurs,  des 
bienfaiteurs  des  infortunes,  qui  leur  sont  confies  C’est  bien  le 
cas  de  dire  ici : in  medio  virtus.  Mon  excellent  collegue  et  compa- 
triote  Mr.  le  Dr.  Peeters  a demande  hier  pour  atteindre  ce  but, 
l’intervention  des  Inspecteurs;  esperons  en  attendant,  que  les 
medecins  des  asiles  montrent  leur  bonne  volonte  et  envoient  dans 
les  colonies  cette  categorie  de  malades,  et  le  nombre  en  est  sans 
doute  respectable,  auxquels  le  regime  familial  conviendrait  mieux 
que  l’internement. 

Dr.  A.  BAJENOFF  (Moscou). 

Pendant  25  ans  que  je  fais  la  propagande  du  systeme  et  du 
principe  d’assistance  familiale  en  Russie,  j’ai  eu  beaucoup  de  luttes 
a soutenir,  bien  des  deboires  et  d’echecs.  Je  fus  assez  heureux 
de  voir  le  triomphe  de  ce  principe  dans  mon  pays.  Plusieurs 
colonies  existent,  d’autres  sont  en  voie  de  creation.  Le  principe 
meme  est  acquis,  il  ne  suscite  plus  de  con tro verse  dans  les  milieux 
soit  medicaux,  soit  administrates,  et  je  ne  m’attendais  vraiment 
pas  que  je  serais  appele  de  prendre  la  defense  du  systeme  a cette 
tribune  presque  dans  la  mere-patrie  de  l’assistance  familiale. 

Je  suis  tres  peine  de  ne  pas  partager  les  opinions  de  Mr.  le 
President,  qui  semble  ne  vouloir  etendre  l’assistance  familiale  que 
sur  les  convalescents.  Quelles  sont  les  raisons  principals  qui  font 
preconiser  ce  systeme?  Elle  sont  en  nombre  de  trois: 

1.  L’asile  ferme,  son  regime,  est  un  puissant  moyen  de  traite- 
ment, qui  convient  essentiellement  aux  cas  aigus.  Mais  pour 
beaucoup  de  malades  il  ne  faut  pas  en  abuser.  Il  y a toute  une 
categorie  de  malades  qui  ne  peuvent  pas  etre  rendus  a leur 
famille  et  auxquels  l’asile  ne  convient  plus,  parce  qu’il  ne  fait 
plus  que  contribuer  a la  ruine  psychique  du  malade.  Il  y a un 
asylum  dementia,  comme  l’a  dit  Batty  Tuke  et  il  s’agit  de  sous- 
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traire  le  malade  a cette  influence  nefaste,  a la  demence  de  l’asile. 
C’est  done,  en  dehors  de  toute  consideration  economique  ou 
administrative  que  l’assistance  familiale  s’impose,  parce  qu’elle 
correspond  a une  indication  medicale  importance. 

2.  Ces  considerations  pourtant  ont  aussi  leur  importance.  Le 
vieux  Griesinger  l’a  dit:  „en  matiere  d’assistance  publique,  tout 
ce  qu’on  donne  de  trop  a un  malade  est  pris  d’un  autre  malade/' 
Or  il  est  indiscutable,  que  la  creation  de  colonies  d’assistance 
familiale  fait  une  economie  appreciable  sur  les  millions  que  coutent 
les  grands  asiles.  II  est  aussi  hors  de  doute  que  le  traitement 
des  malades  dans  les  colonies  coute  moins  cher  que  dans  les 
asiles  fermes. 

3.  Enfin  je  vous  rappelle,  que  dans  tous  les  pays  de  /Europe 
les  alienes  qui  reqoivent  les  soins  dans  les  asiles  ne  constituent 
qu’une  partie  de  la  totalite  des  alienes  dans  le  pays.  Cela  va  de 
10  % a 15  % en  Russie  jusqu’a  environ  30  a 40  % en  Autriche, 
peut-etre  50  % en  France  et  environ  80  % en  Ecosse.  La  majorite 
des  asiles  est  encombree.  Done  au  fond  tous  les  pays  font  de 
l’assistance  familiale,  pour  ainsi  dire  — inconsciente.  Les  alienes 
restent  en  des  asiles,  tout  simplement  parce  qu’ils  ne  trouvent 
pas  de  place.  Or,  quelque  opinion  qu’on  ait  sur  le  systeme 
familial,  il  est  evident  qu’il  vaut  mieux  que  le  malade,  qui  a 
passe  par  l’observation  medicale  et  le  traitement  a l’asile  et  qui 
etait  colonise  sur  l’avis  du  medecin,  soit  en  dehors  de  l’asile  que 
ce  soit  un  malade,  qui  est  reste  chez  lui,  parce  que  l’asile  est 
encombre  et  que  l’etat  ne  trouve  pas  les  fonds  necessaires  pour 
hospitaliser  tous  les  malades.  En  finissant,  qu’il  me  soit  permis 
de  m’acquitter  d’une  dette  de  reconnaissance  envers  mes  confreres 
de  la  Belgique  chez  lesquels  j’ai  appris  a apprecier  et  a connaitre 
le  systeme  de  l’assistance  familiale.  Par  tout  ce  que  j’ai  entendu 
ici  aussi  bien  dans  la  salle  des  seances  que  dans  les  couloirs,  je 
suis  porte  a croire  que  pour  des  raisons  d’un  ordre  tout  a fait 
inferieur,  le  grand  principe  de  l’assistance  familiale  court  le  risque 
de  pericliter  dans  le  meme  pays  qui  1’a  cree.  Caveant  consules! 
Ce  serait  un  malheur  non  seulement  pour  l’assistance  beige,  mais 
pour  toute  la  psychiatrie  europeenne.  Qu’il  soit  permis  a un 
medecin  etranger  qui  n’a  pas  a prendre  parti  dans  les  querelles 
et  luttes  d’interets  locaux,  a formuler  le  voeu  que  le  grand 
principe  de  F assistance  familiale  sorte  victorieux  de  cette  epreuve. 

Dr.  RUYSCH  (La  Haye) 

se  declare  partisan  de  l’assistance  familiale,  mais  conditionnelle- 
ment,  de  sorte  que. 

1.  Tous  les  desiderata  exposes  par  lui  hier  pour  le  traitement 
des  malades  dans  un  asile  seront  de  meme  exiges  pour  le  trai- 
tement des  malades  en  famille. 
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2.  Que  la  colonisation  se  fera  dans  1’ entourage  d’un  asile  bien 
et  completement  installe  d’apres  tous  les  regies  de  la  science. 

De  cette  maniere  la  colonisation  est  protegee  a Ermelo,  Deventer, 
Grave,  Bloemendaal  et  autour  d’autres  asiles. 

Seulement  il  s’oppose  formellement  a l’idee  que  la  colonisation 
sera  installee  comme  mesure  oeconomique. 

II  va  sans  dire  que  quand  en  Hollande  p.  e.  le  traitement  par 
jour  pour  chaque  . malade  dans  un  asile  coute  2 a 3 francs,  on 
ne  peut  pas  donner  les  memes  soins  a des  personnes  envoyees 
en  famille  a 1.30  fr.  Alors  le  traitement  sera  fait  moins  reguliere- 
ment  et  sera  insuffisant. 

II  faut  qu’il  soit  prononce  que  nous  ne  voulons  par  1’ assistance 
familiale  comme  mesure  d’economie,  mais  comme  mesure  huma- 
nitaire  et  scientifique.  Encore  il  faut  d’apres  lui  se  borner  en 
general  aux  reconvalescents. 

Il  croit  que  les  alienes  atteints  de  maladies  chirurgicales, 
les  epileptiques,  les  malpropres,  les  demen tiae-paralitica  et  en 
general  les  cas  chroniques  et  compliques,  doivent  rester  a r asile, 
oil  ils  peuvent  trouver  a toute  heure  pendant  le  jour  et  la  nuit 
les  medecins  et  aupres  de  lui  tous  les  soins  necessaires  que  la  science 
peut  presenter. 

Il  tire  encore  l’attention  sur  deux  points  de  la  derniere  cir- 
culate, dont  a ete  parte  deja  hier,  du  ministre  Clemenceau  qui 
demande  aux  prefets,  etc.,  de  surveiller  avec  le  plus  grand 
soin  que  les  asiles  seront  delivres  des  malades  pour  qui  le  sejour 
n’est  plus  necessaire,  mais  qui  y seraient  retenus  parce  qu’ils 
travaillent  et  sont  utiles  pour  le  service  d’oeconomie,  le  jardin, 
le  champ,  etc.  Ne  croit-on  pas  que  ce  danger  sera  plus  grand 
encore  en  cas  que  tous  les  malades  soient  envoy es  en  assistance 
familiale?  Encore  il  fait  remarquer  que  les  colonies  ne  se  mettent 
pas  a la  place  des  asiles  de  campagne.  Par  l’erection  des  asiles 
de  campagne,  en  plein  air,  completement  installes,  on  a fait  un 
grand  pas  en  avant.  Qu’on  ne  perde  pas  de  vue  que  les  colonies 
ne  peuvent  pas  les  remplacer! 

Mr.  GREGOIRE  (Liege) 

est  administrateur  de  la  Province  de  Liege  et  c’est  en  cette 
qualite  qu’il  croit  utile  de  fournir  a l’assemblee  quelques  renseig- 
nements  au  sujet  de  la  crise  des  colonies  d’alienes  beiges  dont 
vient  de  parler  Mr.  le  Dr.  Bajenoff. 

En  realite  cette  crise  n’affecte  que  Gheel.  La  colonie  de  Lierneux 
qui  a ete  fondee  par  ma  Province,  ajoute  Mr.  Gregoire,  est  plus 
prospere  que  jamais.  Cela  provient  non  seulement  du  bon  renom 
qu’elle  s’acquiert  d’avantage  de  jour  en  jour,  mais  parce  que  la 
Deputation  permanente  a cru  de  son  devoir  de  lutter  contre  la 
concurrence  qu’on  fait  a la  colonie  provinciate  wallonne.  Si  le 
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gouvernement  faisait,  comme  nous,  de  la  propagande  pour  sa 
colonie  de  G-heel,  bientot  celle-la  verrait  le  nombre  de  ses  malades 
augmenter.  La  Deputation  a fait  publier  une  notice  illustree  sur 
la  colonie  de  Lierneux,  afin  de  faire  mieux  connaitre  les  avantages 
de  tous  genres  qu’offre  le  regime  familial.  Cette  notice  a ete 
envoyee  a toues  les  administrations  communales  de  la  Wallonie 
qui  ont  a intervenir,  comme  vous  savez,  pour  le  placement  des 
alienes,  a touts  les  medecins  de  la  meme  partie  de  la  Belgique. 
Bientot  les  resultats  de  cette  propagande  se  sont  fait  sentir.  En 
trois  ou  quatre  mois  le  population  de  notre  colonie  s’est  aug- 
ments de  plus  de  10%. 

Que  Mr.  Bajenoff  soit  rassure,  les  colonies  beiges  vivront  et 
se  developperont,  surtout  si  la  proposition  presentee  par  M.  Morel 
est  appliquee  et  qui  consisterait  en  ce  que  les  inspecteurs  de 
l’etat  soient  charges  de  voir  dans  les  asiles  s’il  n’y  a pas  des 
malades  qui  devraient  jouir  du  regime  familial. 

II  doit  y en  avoir  et  a ce  sujet  je  veux  saisir  1’ occasion  que 
j’ai  pour  rendre  honnnage  a certains  medecins  d’asile  qui  ont  eu 
assez  de  conscience  pour  nous  signaler,  certainement  malgre  la 
direction  des  asiles  auxquels  ils  sont  attaches,  des  malades  a 
faire  transferer  a Lierneux.  Ces  medecins  ont  fait  preuve  d’un 
veritable  courage,  ont  donne  un  bel  exemple  en  agissant  de  la 
sorte.  Je  leur  adresse  1’ expression  de  notre  admiration.  Mais 
lorsque  la  proposition  de  M.  aura  regu  son  application,  les  mede- 
cins des  asiles  ne  seront  plus  places  entre  leur  devoir  et  leurs 
interets  et  beaucoup  de  malades  qui  restent  renfermes  dans  les 
asiles  actuellement  seront  envoyes  dans  les  colonies. 

Mais  en  attendant,  la  Province  de  Liege  est  decidee  a lutter 
contre  la  concurrence  que  les  asiles  font  a sa  colonie  de  Lierneux. 
Elle  a reussi.  Elle  compte  sur  les  medecins  pour  la  seconder. 

Dr.  PEETERS  (Gheel). 

Je  ne  veux  pas  examiner  la  question  soulevee  par  Mr.  l’inspecteur 
Ruysch:  faut-il  appliquer  le  systeme  familial  pur,  tel  qu’il  est 
applique  en  Belgique;  mais  je  veux  faire  ressortir  les  resultats 
obtenus  a Gheel  au  moyen  de  ce  systeme. 

D’abord,  au  point  de  vue  intellectuel,  sur  un  chiffre  de  quelques 
milliers  de  malades  admis  a Gheel  depuis  1875  jusqu’en  1906, 
nous  avons  inscrit  plus  de  25%  de  guerisons  et  (^ameliorations 
notables.  Ce  chiffre  serait  plus  eleve,  si  nous  y ajoutions  un 
certain  nombre  de  reclames  et  d’evades  qui  etaient  ou  gueris  ou 
ameliores. 

II  est  certain  que  la  demence  survient  plus  rapidement  dans 
les  asiles  fermes  que  dans  l’assistance  familiale,  il  est  d’experience 
que  les  malades  transferes  d’un  asile  dans  une  colonie  recuperent 
en  partie  leurs  facultes  intellectuelles. 
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Au  point  de  vue  physique  void  la  situation.  La  mortality  a 
Gheel  et  a Lierneux  est  beaucoup  moins  elevee  que  dans  les 
asiles  fermes. 

Le  poids  de  la  grande  majorite  des  alidnds  transferes  des  asiles 
a Gheel  augmente. 

L’assistance  familiale  peut  done  faire  du  bien,  meme  quand  elle 
est  appliquee  comme  elle  Test  a Gheel. 

Dr.  RUYSCH  (La  ILaye) 

constate  que  tout  le  monde  est  d’avis  que  1’ assistance  familiale 
peut  etre  pratiquee  avec  succes  et  qu’elle  merite  application,  mais 
seulement  conditionnellement,  et  que,  quand  la  colonisation  aura 
lieu,  par  l’etat  ou  la  province,  on  peut  etre  persuade  que  le 
traitement  sera  suffisant,  mais  qu’on  devra  veiller  avec  beaucoup 
de  severite,  si  les  malades  sont  confies  a des  particuliers  ou  des 
societes,  qu’ils  regoivent  tous  les  soins  auxquels  ils  ont  le  droit 
et  dont  ils  ne  peuvent  se  passer. 

Une  reglementation  de  l’organisation  du  traitement  familial  par 
la  loi  sera  aussi  inevitable  que  de  celui  dans  les  asiles.  La  sur- 
veillance devra  etre  encore  plus  severe. 


COMMUNICATIONS. 


On  the  Increase  of  Diseases  of  the  Nervous  system  and  of  Insanity 

by  WILLIAM  W.  IRELAND  M.  D.  (Musselburgh). 


It  is  a subject  of  common  remark  that  in  the  present  day  there  is  a 
greater  strain  upon  the  nervous  system,  and  this  begins  at  an  earlier  period 
of  life.  The  overtaxing  at  the  schools,  the  increased  amount  of  irksome 
study  men  have  to  go  through  in  order  to  gain  entry  into  the  professions, 
the  greater  anxiety  and  hurry  of  life,  the  restlessness  induced  by  the 
increased  facilities  of  intercommunication,  are  all  additional  causes  of 
irritation  and  depression.  There  is  a craving  for  a variety  of  excitements  and 
enjoyments,  and  a growth  of  artificial  wants,  and  a greater  difficulty  of 
earning  a sufficient  wage  and  keeping  up  under  incessant  competition. 

The  diffusion  of  education  amongst  all  ranks,  the  struggles  of  aspiring 
persons  amongst  the  poorer  classes  to  rise  in  the  world,  the  discontent 
and  bitter  wars  of  labour,  entailing  incessant  disputes  and  frequent  strikes 
and  breaks  of  contract,  the  spread  of  the  co-operative  movement  which  is 
rendering  the  position  of  the  private  shopkeeper  more  difficult  to  hold,  and 
the  formation  of  big  companies  which  crush  out  small  businesses;  all 
these,  and  some  social  antagonisms  on  which  we  have  no  time  to  dwell 
go  to  make  it  a harder  and  less  agreeable  world  to  many. 

At  the  same  time  the  new  conditions  of  our  to-day  life  are  not  without  their 
compensations.  If  we  move  about  more,  we  obtain  more  frequent  amusement 
and  change  of  air,  if  letters  or  telegrams  too  often  claim  our  attention  and 
disturb  our  repose,  they  often  banish  uncertainty  and  anxiety.  Sounder  views 
on  dietetics  have  become  known,  and  drunkenness  has  become  less  prevalent; 
the  decrease  in  intemperance  in  liquor  amongst  the  middle  and  upper  classes 
during  the  last  half  century  has  been  very  marked,  and  there  is  reason  to  believe 
that  this  decrease  is  extending  to  the  lower  classes.  In  general  we  lead  more 
secure  lives  than  our  fathers  did,  live  under  better  laws,  and  have  less  to  fear  from 
injustice  and  oppression.  There  can  be  no  doubt  that  during  the  last  half  cen- 
tury the  condition  of  the  working  classes  has  greatly  improved,  their  wages 
are  doubled,  while  the  purchasing  power  of  money  has  increased  for  most 
articles,  und  they  live  under  much  better  sanitary  conditions.  The  result 
has  been  a notable  diminution  of  the  death  rate  both  in  England  and 
Scotland  during  the  last  quarter  of  the  century.  Nevertheless  it  appears  to 
me,  that  the  strain  upon  the  nervous  system  is  getting  greater,  at  least  for 
the  middle  and  upper  classes,  and  that  therefore  we  may  expect  more 
nervous  derangement  and  breakdowns.  But  to  make  a general  opinion  like 
this  evident  by  exact  inquiries  is,  on  the  face  of  it,  very  difficult. 
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Seven  years  ago  I addressed  to  a number  of  medical  men  of  experience 
and  reputation  the  following  queries. 

1.  Have  you  found  since  you  began  to  practise  medicine  that  there  has 
been  an  increase  in  the  relative  frequency  of  diseases  of  the  nervous 
system  ? 

2.  Have  new  forms  come  into  prominence? 

3.  Have  you  observed  any  change  in  the  type  of  old  diseases? 

The  answers  which  I received  were  far  from  settling  the  questions.  Some 
physicians  of  great  experience  stated  that  they  had  noticed  no  increase  in 
the  relative  frequency  of  nervous  diseases;  others  were  of  opinion  that 
nervous  diseases  had  increased  in  frequency  during  the  last  twenty 
vears. 

From  all  the  answers  which  I have  received  I could  judge  that  there 
has  been  no  noticeable  increase  in  nervous  diseases  in  the  country 
districts  and  in  small  towns,  but  there  is  some  evidence  that  there  has 
been  an  increase  in  those  complaints  in  large  towns,  especially  in  functional 
disorders  such  as  neurasthenia.  Probably  this  increase  affects  some  classes, 
and  persons  of  special  pursuits  more  than  others. 

Dr.  Halliday  Douglas,  long  Physician  to  the  General  Post-Office  at 
Edinburgh,  saw  many  cases  of  nervous  derangements  and  failures  of  health 
amongst  the  employes,  especially  those  who  did  their  work  under  high 
pressure.  The  female  clerks  often  required  leave  of  absence  from  illness. 
I have  learned  from  several  sources  that  monotonous  work  demanding 
severe  and  unremitting  attention  is  most  trying  for  the  nerves  and  assists 
in  causing  mental  derangement.  Thus  nervous  diseases  and  insanity  are 
especially  common  with  telegraphists,  letter-sorters,  and  persons  who  have 
to  check  mechanical  labour.  The  employments  of  the  present  day  tend 
more  and  more  to  replacing  work  needing  strength  for  the  watching  and 
direction  of  the  play  of  machinery.  The  wear  of  the  nervous  system  replaces 
the  wear  of  the  muscles. 

GROSSER  FORMS  OF  NERVOUS  DISEASES. 

In  examining  the  statistics  of  the  mortality  from  nervous  diseases  in 
the  Register  Office  at  Edinburgh,  through  the  courtesy  of  the  late  Dr.  Blaik 
Cunynghame,  and  his  successor,  Dr.  Dunlop,  one  thing  appeared  to  me  at 
the  outset,  that  those  diseases  of  the  nervous  system  which  are  assigned 
as  causes  of  death  are  less  frequent  in  Scotland  than  in  England.  To 
quote  the  Registrar’s  report:  While  in  Scotland  in  1857  only  170  died  of 
Brain-  and  Nervous  diseases  in  every  hundred  thousand,  in  England  during 
the  same  year  273  deaths  occurred  in  a like  population  from  the  same 
causes,  and  year  after  year  the  relative  proportions  remain  somewhat  the 
same  in  the  two  countries. 

In  Scotland  the  proportion  of  deaths  from  Diseases  of  the  Brain  and 
Nervous  System  for  every  hundred  thousand  of  the  population  was 


813 


1 

Total 

for 

Scotland 

Males 

Females 

In  Towns 

Mainland 

Rural 

Insular 

Districts 

1855 

168 

191 

148 

213 

148 

97 

1856 

161 

179 

146 

203 

143 

81 

1857 

170 

192 

151 

223 

144 

94 

1858 

169 

192 

148 

211 

148 

104 

Average  of  ten 
years  from  1855 
to  1864.  . . . 

170  both 

sexes 

214 

147 

97 

1865 

179 

199 

161 

233 

149 

113 

Prirn^ 
cipal 
Towns  * 

Large 

Towns 

Small 

Towns 

1875+  

217 

239 

198 

245 

285 

208 

185 

96 

1885+  

231 

248 

214 

264 

252 

226 

209 

95 

1895 

226 

233 

219 

237 

249 

224 

206 

125 

1896 

206 

211 

201 

215 

221 

206 

190 

144 

1897 

221 

233 

209 

234 

231 

220 

199 

173 

1898 

214 

223 

206 

225 

229 

207 

197 

161 

1899 

213 

215 

210 

225 

225 

203 

199 

164 

1900 

214 

220 

20S 

226 

237 

214 

184 

146 

After  1901  there  was  a new  arrangement  in  the  Statistics  for  Nervous 
Diseases  which  make  the  relatics  more  difficult  of  comparison. 


YEAR. 

S C O T L A 

N D 

TOWN  DISTRICTS 

RURAL 

DISTRICTS. 

Both 

Sexes. 

Males. 

Females. 

Principal. 

Large. 

Small. 

Mainland. 

Insular. 

i am  ) 

113 

124 

102 

129 

123 

107 

86 

61 

iyui . . . j 

*99 

90 

108 

97 

100 

96 

108 

83 

i ono  ) 

113 

125 

102 

128 

127 

102 

89 

77 

iyuz  • • • \ 

*92 

81 

102 

86 

97 

93 

103 

76 
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Cerebral  Haemorhage,  Hemiplegia,  etc.,  now  not  classed  with  nervous  Diseases. 
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The  general  death-rate  for  Scotland  was  in  1855  20.6  in  the  thousand;  in 
1906  it  was  15.993. 

That  is  to  come  closer,  in  Scotland  there  died  of  brain- and  nervous  diseases 
in  1855,  168  persons  to  every  hundred  thousand  of  the  population;  in  1865, 
179  persons;  in  1875,  217  persons;  1885,  231  persons,  and  in  1897,  221  persons' 
The  increase  from  1855  thus  amounting  to  53  persons,  about  one-third  of 
the  first  number.  The  proportion  of  deaths  in  every  ten  thousand  persons 
from  diseases  of  the  nervous  system  was— in  1855,  818;  in  1875,  930;  in 
1885,  1210;  and  in  1897,  1109.  In  the  report  for  1897  we  are  told  that  from 
diseases  of  the  brain  and  nervous  system  there  were  9257  deaths,  giving 
a mortality  rate  for  Scotland  of  221  in  every  hundred  thousand,  and  forming 
11.79  per  cent  of  the  total  deaths.  The  rate  for  Scotland  is  exceeded  by  the 
principal  and  large  town  districts ; the  lowest  fall  in  the  insular  rural  districts. 

One  can  only  guess  at  the  efficacy  of  the  causes  of  nervous  diseases  in 
the  gross.  Drunkenness  should  be  a potent  factor;  but  there  has  been  noted 
a decrease  in  the  number  of  deaths  from  delirium  tremens  and  chronic 
alcoholism  in  the  last  thirty  years.  And  the  excise  returns  of  late  years 
have  shown  a considerable  diminution  of  the  consumption  of  spirituous 
liquors.  The  number  of  deaths  from  diseases  of  the  urinary  organs  had 
doubled  from  1855  to  1897.  Diseases  of  the  circulation  had  also  doubled 
during  the  same  period.  The  mortality  from  phthisis  has  during  the  last 
half  century  sunk  by  about  one  half. 

I did  not  make  the  same  careful  examination  of  the  vital  statistics  of 
England,  as  this  had  been  done  in  the  book  of  Dr.  Newholme  on  that 
subject  published  in  1899.  He  showed  that  while  there  is  a great  improve- 
ment in  public  health  as  indicated  by  a lower  death-rate  commencing  in 
1872,  it  fell  from  22.6  in  the  thousand  down  to  17.4  in  1897.  Dr.  Newholme 
says  that  “it  is  doubtful  if  the  increased  strain  of  modern  life  exists  in 
the  community  as  a whole.  Assuming,  however,  that  over-pressure  exists 
in  certain  stations  of  life,  e.  g.  among  city  merchants,  medical  men,  etc., 
it  cannot  be  said  generally  to  exist  among  professional  men;  clergymen, 
lawyers,  and  civil  servants  are  as  classes  long  lived.”  But  clergymen  and 
civil  servants  generally  lead  easy  lives,  and  it  is  likely  that  anxiety  and 
over  pressure  may  be  felt  less  by  the  lawyers  than  by  their  clients.  “Even 
assuming”,  goes  on  Dr.  Newholme,  “that  over-pressure  exists  throughout 
the  whole  of  the  professional  classes,  these  do  not  form  the  mass  of  the 
community.  The  majority  of  the  population  of  England  and  "Wales  belong 
to  the  wage-earning  classes,  and  the  condition  of  these  classes  will  there- 
fore necessarily  have  the  greatest  influence  on  the  total  result.”  It  is  easy 
to  prove  that  the  working  classes  are  now  in  a more  prosperous  condition 
than  they  were  half  a century  ago.  Newholme,  however,  showed  that  there 
is  a high  death-rate  from  diseases  of  the  nervous  system  amongst  barristers 
and  solicitors,  railway  stokers,  and  medical  practitioners.  Diabetes,  a disease 
connected  with  disorders  of  the  nervous  system,  has  steadily  increased,  as 
also  renal  diseases,  which  are  high  amongst  doctors,  lawyers,  and  innkeepers. 
Diseases  of  the  nervous  system  show  a death-rate  per  million  of  1546  in 
1861—65,  and  of  1600  in  1891-5. 
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Dr.  Strahan,  in  his  book  upon  Suicide  and  Insanity  (London  1893)  called 
attention  to  the  fact  that  while  the  general  death-rate  for  England  and 
Wales  has  fallen  16.4  per  cent  during  the  past  quarter  of  a century,  a 
rise,  in  some  cases  amounting  to  over  100  per  cent,  has  taken  place  in 
the  death-rates  from  hereditary  and  degenerate  diseases.” 

From  a table  compiled  by  Dr.  Strahan,  it  appears  that  the  death-rate 
in  England  and  Wales  in  the  twenty-five  years  between  1866  and  1890 
had  increased  for  nervous  diseases  by  10.2  per  cent.;  from  diabetes,  103; 
from  kidney  disease,  63.4;  and  from  heart  disease,  65.9. 

From  these  statistics  it  seems  to  me  that  it  is  not  going  in  advance  of 
the  evidence  to  pronounce  that  the  graver  forms  of  diseases  of  the  nervous 
system  have  increased  in  Great  Britain,  as  they  are  said  to  have  done  in 
France  and  Germany,  during  the  last  fifty  years.  In  Scotland  there  seems 
to  have  been  some  stoppage  in  the  increase  from  1885  to  1905,  which,  I 
hope,  indicates  that  the  rise  of  the  death-rate  from  these  maladies  is  not 
fatally  progressive. 

INCREASE  OF  SUICIDE. 

Since  the  publication  of  Morselli’s  classical  work  II  Sucidio  the  attention 
of  sociologists  has  been  directed  to  the  portentous  increase  of  suicides  in 
Europe  and  North  America.  This  is  most  marked  in  large  cities  and  seems 
to  be  progressing  in  every  country  in  Europe  save  Norway. 

In  the  German  Empire  the  number  of  cases  of  self  destruction  has  risen 
from  10510  in  1895  to  12730  in  1905.  According  to  statistics  recently  pu- 
blished by  the  Swiss  Government  there  have  been  during  the  last  thirty 
five  years  16640  suicides  in  Switzerland  323,61  >0  suicides  in  Germany  and 
274,000  suicides  in  France.  It  has  been  calculated  that  the  yearly  number 
in  the  whole  of  Europe  amounts  to  70,000. 

In  Massachusetts  it  has  increased  in  thirty  years  from  69.9  to  90.9  to  the 
million  living  and  in  Connecticut  from  60.6  to  103.3  per  million.  Dr.  Charles 
Pilgrim,  *)  the  President  of  the  New-York  Commission  in  Lunacy,  tells  us 
that  Mr.  Hoffman,  statistician  to  one  of  the  greatest  Insurance  Companies, 
made  a compilation  of  the  statistics  of  suicide  relating  to  fifty  American 
cities.  From  year  to  year  the  same  sad  story  is  told  of  an  increasing 
propensity  to  self  destruction.  In  1890  the  ratio  was  twelve;  in  19U0  it 
was  sixteen;  while  in  1904  it  had  risen  to  nearly  twenty  per  100,000  of 
the  population. 

In  the  British  Islands  the  suicides  have  increased  by  200  per  cent  in 
fifty  years  and  by  150  per  cent  in  twenty  five  years. 

The  following  figures  indicate  the  increase  in  England  and  Wales. 

In  1885  1904 


Men 1529  2523 

Women 478  822 


2007  3345 


6 American  Journal  of  Insanity,  January  1907. 
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On  this  subject  Dr.  Strahan  has  observed  in  his  book  on  Suicide  and 
Insanity. ]) 

On  this  subject  Dr.  Strahan  observes:  “Taking  the  recorded  numbers  as 
being  relatively  accurate,  we  find  that  in  the  twenty-two  years,  1867—88, 
the  number  of  suicides  has  risen  steadily.  In  the  former  year  there  were 
1816  discovered  suicides  England  and  Wales,  and  in  the  latter  year  2808, 
which  gives  an  increase  of  over  75  per  cent,  in  the  twenty-two  years.  That 
increase  of  population  is  not  responsible  for  this  difference  is  shown  by  the 
fact  that,  while  the  rate  was  only  61  to  the  million  persons  living  in  1867, 
it  had  attained  82  to  the  million  in  1838,  an  increase  of  more  than  a third 
within  the  twenty-two  years. 

The  late  Sir  John  Sibbald,  Commissioner  in  Lunacy,  argued  that  the 
belief  that  suicides  were  increasing  in  the  United  Kingdom  was  founded 
upon  a wrong  interpretation  of  the  statistics.  He  observed  that  suicides  by 
hanging  had  not  increased  during  the  last  thirty  years  in  England  and 
Scotland,  while  self  destruction  by  other  methods  had  increased,  but  then 
there  was  less  chance  of  incorrect  returns  from  suicide  by  suspension  than 
by  other  methods,  therefore,  the  “crude”  statistics  were  wrong.  It,  was 
necessary  for  Sibbald’s  argument  that  the  means  used  for  the  self-destruc- 
tion should  always  preserve  the  same  proportion.  But  it  is  known  that  in 
the  fashion  of  making  away  with  themselves  men  are  much  influenced  by 
imitation,  and  during  the  last  thirty  years  executions  by  suspension  are 
much  rarer,  and  no  longer  a public  spectacle.  Practically  death  by  strangu- 
lation has  been  displaced  for  dislocation  of  the  spinal  vertebrate.  With  the 
spread  of  information  easier  and  less  repulsive  methods  are  employed.  Less 
conservative  people,  like  the  native  born  Americans,  have  mostly  given 
up  hanging  for  self  destruction,  hence  we  need  not  be  surprised  that  in 
Great  Britain  it  should  lay  behind  the  general  augmentation. 

While  some  suicides  are  returned  as  heaving  been  drowned  or  killed 
by  accident,  few  accidental  deaths  are  registered  as  suicides.  Altogether  the  stray 
errors  and  omissions  in  the  registers  are  not  sufficient  to  vitiate  the  general  re- 
sults. As  the  causes  which  tend  to  induce  suicide  are  the  same  as  those  which  go 
to  produce  insanity,  greater  sensibility  and  irritability  and  a lessened  power  of 
reaction,  it  is  not  surprising  that  those  who  have  committed  themselves  by 
denying  that  insanity  is  increasing  should  be  ready  to  question  any  rise  in  the 
number  of  suicides.  Their  position  is  incongruous,  for  as  they  advance  that 
the  increase  in  the  number  of  registered  lunatics  is  partly  owing  to  the 
increased  number  of  admissions  of  the  early  and  milder  cases  of  mental 
derangement,  they  have  to  escape  the  awkward  question:  Why  since  many 
of  these  cases  are  of  a pronounced  suicidal  character,  is  there  not  a decrease 
instead  of  an  increase  in  the  gross  number  of  suicides? 

The  number  of  suicides  committed  under  insanity  have  been  variously 
estimated  as  between  20  and  30  per  cent;  by  others  much  lower.  The  number 
of  attempts  at  self  destruction  in  an  asylum  is  very  large. 


i)  London  1894. 
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In  Scotland  the  rise  from  1865  to  the  quinquennial  period  of  1890-94  has 
been  stated  to  be  from  a rate  of  40  to  a rate  of  54,  an  increase  of  85  per 
cent.  From  my  own  inquiries  I have  found  that  in  1881  there  were  182 
suicides  in  Scotland — 131  males  and  51  females— out  of  a population  of 
3,735,573,  giving  a proportion  of  48.7  to  the  million.  During  the  quinquennial 
period  within  the  years  1881-85  the  mean  annual  number  of  suicides  was 
202,  equal  to  52.05  to  the  million.  In  the  quinquennium,  1886-90,  the  mean 
number  of  suicides  was  227,  giving  56.4  per  million. 

In  1905  the  number  of  suicides  had  risen  to  305,  being  65  to  the  million. 

Idiocy. 

The  statistics  of  idiocy  taken  from  the  census  are  untrustworthy,  owing 
to  the  reluctance  of  parents  to  admit  that  their  children  are  so  affected. 
Wildermuth  has  observed  that  the  number  of  idiots  is  decreasing  in  Wur- 
temberg;  but  we  think  this  only  indicates  a diminution  in  the  cases  of 
endemic  cretinism,  which  is  everywhere  declining  in  number  owing  mainly 
to  the  people  being  taught  to  avoid  drinking  water  from  sources  which  are 
known  to  cause  goitre  and  cretinism.  In  no  other  country  known  to  me  is 
there  any  record  of  a diminution  in  the  number  of  idiots.  The  general 
returns  so  far  as  they  go  indicate  an  increase. 

INCREASE  OF  INSANITY  IN  ENGLAND. 

The  steady  and  progressive  increase  of  the  number  of  the  insane  throughout 
Europe  has  attracted  popular  attention.  Much  of  this  increase  is  due  to 
the  collection  of  lunatics  in  special  asylums,  and  to  their  accumulation, 
owing  to  better  care  giving  some  of  them  a longer  life;  but  this  fails  to 
explain  the  whole  rise,  and  physicians  like  Koch,  Kollman,  Cettingen, 
Lunier  and  Kraepelin,  who  have  devoted  much  time  and  care  to  examine  the 
statistics,  have  come  to  the  conclusion  that  there  has  been  a real  increase 
in  the  absolute  number  of  the  insane.  Unhappily  the  Commissioners  in 
Lunacy  for  England  long  ago  took  a different  view,  and  as  the  number 
of  lunatics  they  had  to  deal  with,  perversely  kept  on  increasing,  they  have 
had  much  care  to  explain  away  their  own  statistics.  There  were  always 
some  men  well  acquainted  with  subject  to  show  that  there  was  al  real 
increase,  and  the  phenomenal  rises  in  the  number  official  lunatics  in  1897 
and  1898  opened  many  eyes.  In  1897  there  was  an  increase  of  2919  registered 
lunatics  in  England  and  Wales,  and  in  the  next  year  an  increase  of  no 
fewer  than  3114.  The  rise  in  the  number  of  general  paralytics  was  every 
marked.  In  1859  there  were  in  England  and  Wales  36,762  certified  insane 
persons,  one  official  lunatic  to  every  536  persons.  In  1869  there  was  one 
to  every  418.  In  1879,  one  to  every  363.  In  1889  there  was  one  registered 
lunatic  to  every  337  persons,  and  in  1898  it  was  one  in  302.  In  1906  there 
was  one  lunatic  to  every  283  persons,  the  proportion  being  35.31  per  10,000 
of  the  population  whereas  in  1859  it  was  only  18.64  to  the  ten  thousand. 
The  increase  since  1859  in  proportion  to  the  general  population  of  the 
country  has  been  231  per  cent,  while  the  increase  of  the  population  has 
only  been  75.4  per  cent. 
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The  Commissioners  in  Lunacy  have  no  means  of  ascertaining  the  total 
number  of  the  insane  in  England  beyond  the  census  returns.  They  them- 
selve  observe  in  their  Report  for  1904  that  they  have  no  detailed  information 
of  those  pauper  lunatics  who  are  in  workhouses  or  in  receipt  of  out  door 
relief  or  are  residing  with  relatives.  The  admissions  to  Lunatic  Asylums 
have  risen  from  4.71  per  10.000  of  the  population  in  1869  to  6.66  in  1904. 

Unfortunately  we  cannot  learn  how  many  of  these  were  readmissions 

England : 

Census  1871  = 69.019  of  the  insane 
1881  = 84.503 
1891  = 97.383 

1901  = 132.624 

Turning  to  the  census  returns  we  find  a full  confirmation  in  the  increase 
of  the  number  of  insane  persons  in  England  and  Wales.  In  1871  there  was 
stated  to  be  one  insane  person  to  every  329  of  the  population;  in  1881  there 
was  one  insane  to  every  307,  in  L891,  one  to  every  298,  and  in  1901,  one 
to  every  245  sane  persons. 

The  Commissioners  observe  that  comparing  the  ratios  in  the  census  of 
1891,  with  that 'of  1901,  the  increase  in  the  ratio  of  the  insane  fraction  of 
the  population  was  10.9  per  cent  (males  12.2,  females  9.7)  and  they  maintain 
that  the  growth  of  the  insane  was  practically  confined  to  the  „pauper”  class. 

Ur.  G-eorge  Savage,  an  eminent  consultant  in  London,  in  his  third 
Lumleian  lecture  before  the  Royal  College  of  Physicians  U gave  as  his 
opinion : 

„There  is  sufficient  evidence  to  show  that  there  is  a steady  increase  in 
the  numbers  of  the  insane  in  England,  Ireland,  and  Scotland,  though  in 
the  most  recent  reports  there  has  been  shown  to  be  a reduction  in  the 
proportion  of  insane  recognized,  but  I shall  point  out  reasons  for  the 
apparent  reduction.” 

„Among  the  more  wealthy  in  England  particularly,  there  is  a growing 
disinclination  to  send  their  insane  relations  into  asylums.  There  is  certainly 
no  change  in  relationship  to  the  feeling  against  asylums  and  against  certi- 
fication. With  the  more  educated  the  dread  of  the  transmission  of  insanity 
is  very  great,  but  if  the  malady  is  called  by  any  other  name  and  treated 
by  other  than  alienist  physicians,  people  are  satisfied.” 

„Dr.  Bowes3)  agrees  with  the  general  impression  that  there  is  some 
increase  in  insanity,  but  not  enough  to  create  alarm.  He  points  out  that  there 
is  in  a Report  on  the  high  rate  of  Lunacy  in  Yorkshire  2)  a much  larger 
proportion  of  insane  to  sane  among  the  agricultural  labourers  than  among 
miners  and  city  dwellers.  He  shows  that  for  thirty  years  the  agricultural 
counties  have  shown  most  pauperism  and  most  insanity.  He  thinks  that 
marrying  in  and  the  poorness  of  the  living  and  generally  depressing  vital 
conditions  account  for  this.”  All  this  is  true,  but  we  believe  that  it  is  true 


i)  Reported  in  British  Medical  Journal,  March  30,  1907. 

3)  Journal  of  Mental  Science,  April  1899. 

*)  In  a report  on  the  high  rate  of  Lunacy  in  Yorkshire. 
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also  that  the  more  feeble  are  left  in  the  country  to  breed  degenerates  and 
to  live  from  hand  to  mouth. 

There  is  however  some  truth  in  Dr.  Savage’s  remark  that  the  towns 
attract  the  weak  and  the  unstable  as  well  as  the  strong. 

A considerable  increase  in  pauper  lunatics  has  also  been  noticed  in  the 
counties  of  Argyleshire  and  Inverness-shire,  where  all  the  more  energetic 
inhabitants  betake  themselves  to  other  places  for  employment.  Nevertheless 
there  may  be  exciting  causes  of  insanity  acting  even  in  the  rural  districts 
in  this  unquiet  age.  We  have  seen  that  the  graver  forms  of  nervous  diseases 
are  increasing  in  the  insular  districts  of  Scotland. 

Dr.  Hastrup,  a Danish  physician,  L has  noted  that  new  nervous  diseases 
have  appeared  even  amongst  the  Esquimaux,  which  some  believe  to  be 
owing  to  the  great  use  of  coffee,  which  the  Esquimaux  obtain  from  the 
traders  in  exchange  for  skins. 


SCOTLAND. 

The  same  steady  increase  in  the  number  of  the  insane  has  been  going 
on  in  Scotland  as  in  England,  and  there  was  the  same  startling  rise  in  1897 
and  1898  which  distanced  all  arithmetical  explanations.  It  is  stated  in  the 
Lunacy  Report  for  January  1906  that  since  1858  the  number  of  lunatics 
under  the  jurisdiction  of  the  Scottish  Lunacy  Board  has  increased  by 
200  percent,  while  the  increase  of  population  during  the  same  period  has 
been  56  per  cent.  In  their  Report  for  January  19u6  the  Commissioners  made 
the  pleasing  announcement  that  for  the  first  time  there  was  retardation  in 
the  increase  of  insanity  in  proportion  to  the  population  during  the  last 
three  years.  In  1906  the  number  of  registered  insane  (including  some  imbe- 
ciles in  institutions)  was  17450;  of  these  2549  were  maintained  from  private 
sources,  14850  by  parochial  rates  and  51  by  the  state.  This  showed  an 
increase  of  209  from  the  preceding  year,  but  allowing  for  the  growth  of  the 
population,  the  Commissioners  claimed  that  there  was  no  relative  increase. 
In  the  proportion  of  private  patients,  which  had  been  steadily  but  slowly 
rising,  the  rate  of  increase  was  also  arrested.  During  these  years  the  death- 
rate  was  considerably  higher,  and  there  was  a falling  of  in  the  numbers, 
discharged  recovered,  and  unrecovered. 

In  assuming  a decrease  in  the  number  of  the  insane  the  Commissioners 
take  no  note  of  the  numerous  patients  admitted  and  treated  in  the  new 
Glasgow  Observation  Wards  from  their  commencement  in  June  1904  till 
May  1907.  These  are  not  certified  as  lunatics.  It  is  difficult  to  bring  the 
returns,  as  they  have  reached  me,  into  one  plane  with  the  Lunacy  Blue 
Book.  Let  us  give  an  example;  from  15th  June  1904  till  15th  May  1906  there 
were  1077  admissions  to  the  new  wards  in  the  Glasgow  parish  Hospital. 
Of  these  only  302  were  certified  and  transferred  to  the  asylum  leaving  a 
total  of  735  discharged  (recovered,  improved  or  by  death)  and  40  remaining 
in  Hospital.  But  for  the  existence  of  these  wards  the  735  discharged  would 
all,  or  almost  all,  have  been  certified  insane  at  the  very  outset  and  sent 
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to  the  asylum.  The  Commissioners’  statistics  would  have  been  increased 
accordingly. 

Making  a wide  allowance  for  deductions  and  eliminations,  we  shall  only 
say  that  320  of  these  patients  would  have  been  certified,  and  have  been 
included  in  the  Commissioners’  return,  we  may  distribute  these  320  patients 
as  follows,  June  to  December  1905,  80;  January  to  December  1905,  160; 
January  to  May  1906,  80.  We  have  also  to  count  the  uncertified  patients 
treated  in  the  Govan  parish  wards  which  were  opened  on  the  29tli  August 
1905.  If  these  returns  be  included,  it  is  clear  that  instead  of  there  being 
a retardation  in  the  number  of  insane  persons  in  Scotland  that  the  augmen- 
tation is  still  going  on. 

It  is  disappointing  to  know  that  in  spite  of  all  the  money  spent  on 
buildings  and  furnishings,  the  care,  medical  skill  and  research,  and  official 
inspections,  there  is  no  increase  in  the  proportion  of  recoveries,  in  the 
British  Asylums,  and  the  death  rate  is  not  diminishing.  In  some  Scottish 
Asylums  receiving  patients  from  large  towns  the  rate  of  mortality  has 
been  rising,  which  is  attributed  to  a worse  set  of  cases  coming  in.  The 
deaths  from  diseases  of  the  nervous  system  for  every  thousand  to  the 
average  number  of  residents  has  been  increasing  in  the  Royal  Asylum  of 
Edinburgh  for  the  last  thirty  three  years.  During  the  past  five  years  up 
to  1905  the  mortality  has  been  65.8  and  in  the  year  1906  it  reached  the 
unprecedented  figure  of  85.7  per  thousand,  or  more  than  double  the  old 
proportion.  The  average  number  of  deaths  for  the  same  kind  of  cases  for 
the  whole  Scottish  Asylums  is  stated  to  be  33.4.  As  Dr.  Clouston  remarks 
in  his  able  Annual  Report  for  1906,  in  Scotland  “deaths  from  diseases  of 
the  nervous  system  are  increasing  in  the  general  population  in  modern  times; 
but  that  increase  is  small  as  compared  with  this  increase  of  fatal  nervous 
diseases  sent  to  asylums  from  Edinburgh.  No  doubt  it  is  one  of  the 
problems  of  modern  life  to  keep  the  nervous  machine  going  at  high 
pressure  and  at  the  same  time  to  prevent  its  breaking  down  prematurely.'’ 

IRELAND. 

The  Inspectors  of  Lunatics  have  had  to  record  an  increasing  number  of 
the  insane  with  a decreasing  population.  From  the  Census  Returns  from 
1851 — 1901  the  population  of  Ireland  fell  from  6,552,385  to  4,458,775  that  is 
32  per  cent,  while  the  number  of  the  insane  rose  from  9,980  to  25,050  or 
151  per  cent,  and  the  ratio  of  insane  to  population  from  15.2  to  56.2  per 
10,000,  a rise  of  267  per  cent.  The  proportion  per  100,000  of  the  population 
of  patients  in  public  asylums  rose  from  167  in  1880  to  410  in  1903.  From 
1884  to  1903  the  average  ratios  of  first  admissions  per  10,000  of  population 
were  for  the  four  five  year  periods  4.7,  5.3,  5.8,  and  7,0  respectively,  de- 
noting an  increase  in  the  second  quinquennium  over  that  of  the  first  of  12.7, 
in  the  third  of  9.4,  and  in  the  last  of  20.0.  The  death  rate  in  the  Irish  asylums 
is  lowL.  Some  of  this  increase  is  put  down  to  the  reduction  of  the  population 
by  emigration  of  the  mentally  fit  and  partly  to  the  return  of  emigrants 
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suffering  from  mental  breakdown,  though  perhaps  some  of  these  have  not 
been  allowed  to  land  in  America.  It  is  too  easy  an  assumption  to  say 
that  the  emigrants  all  belong  to  the  mentally  fit,  for  it  has  been  observed 
that  the  proportion  of  insane  among  the  Irish  admitted  into  the  State  Asylums 
in  America  is  more  than  double  those  of  other  nationalities.  The  Irish  Lunacy 
Blue  Books  give  a powerful  support  to  the  belief  in  the  absolute  increase  in 
insanity. 


FRANCE. 

In  France  there  has  been,  from  1897  to  1907  an  augmentation  in  the 
number  of  the  insane  amounting  to  57  %.  The  number  of  patients  whose 
mental  derangement  has  been  traced  to  abuse  of  spirituous  liquors  has 
greatly  risen.  On  1st  January  1907  there  were  9952  alcoholics  to  71550  ot 
the  insane. 


THE  NETHERLANDS. 

From  returns  given  by  Dr.  Schermers* 1)  it  appears  that  in  the  Netherlands 
the  number  of  the  insane  has  increased  in  greater  proportion  than  the 
increase  of  the  general  population.  In  the  ten  years  from  1850  to  1859  the 
average  number  of  lunatics  was  1661 — that  is,  797  males  and  864  females; 
in  the  last  decennium  the  number  had  risen  to  6899—3440  males,  3459 
females.  In  the  first  decennium  there  were  5.16  insane— 5.02  males  and 
5.31  females  — to  every  ten  thousand  inhabitants.  In  the  last  decennium 
there  were  14.42—14.53  males  and  14.31  females.  Every  year  shows  an  in- 
crease of  about  20  0 patients,  or  0.30  for  every  thousand  of  the  general 
population. 

NORWAY. 

In  Norway  from  the  returns  given  by  Dr.  M.  Holmboe,  2)  there  was  an 
increase  in  the  number  of  imbeciles  and  idiots  in  the  census  of  1900.  In 
1891  the  number  was  2431,  in  1900,  4559.  This  was  probably  owing  at  least 
in  part  to  an  alteration  in  the  terms  used  for  the  returns.  The  last  census 
seems  to  indicate  that  the  frequency  of  acquired  mental  disease  has  hardly 
undergone  any  change,  in  proportion  to  the  population  in  the  decennium 
1891 — 1900.  This  is  the  only  country  known  to  me  in  which  the  census  has 
shown  an  increase  in  the  number  of  insane  persons. 

AMERICA. 

We  need  not  enlarge  on  the  growth  of  insanity  in  the  United  States 
and  in  Canada.  Dr.  Charles  Pilgrim,  President  of  the  New  York  State 
Commission  in  Lunacy  begins  his  article  already  cited  “that  insanity  and 
suicide  are  increasing  out  of  proportion  to  the  increase  of  population  cannot 
be  denied.”  His  estimate  for  the  State  of  New  York  brings  the  ratio  to 
the  alarming  figure  of  one  insane  person  to  every  242  of  the  population. 


b De  loop  der  bovolking  in  de  Noderlandsche  Krankzinnigengestichtoxi  godurende  do  tweode 
holft  der  negentiende  eeuw. 
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From  a communication  lately  received  from  Mr.  Me.  Garr,  the  Secretary 
of  the  New  York  State  Commission  in  Lunacy,  it  appears  that  the  com- 
mitments to  the  State  Hospitals  have  risen  from  4418  in  1898  to  576 1 in 
October  1905.  He  adds  in  a letter  “during  the  past  year  we  have  had  an 
unprecedented  number  of  fresh  admissions  in  which  newly  arrived  immi- 
grants have  figured  in  frightful  numbers.”  The  annual  increase  of  patients 
has  been  going  on  at  an  equal  rate.  It  was  larger  in  1894  being  994,  than 
in  1906  being  S39. 

It  has  been  argued  in  various  journals  that  the  increase  of  insanity  is 
only  apparent.  With  insular  narrowness  the  writers  confine  their  attention 
to  the  British  Isles.  They  assign  the  increase  of  certified  insane  persons 
to  the  accumulation  of  chronic  cases,  to  a diminished  death-rate,  to  the 
straitened  circumstances  of  relatives,  to  the  greater  readiness  to  grant 
admission  to  all  cases  of  mental  failure,  aided  by  the  4/grant  from  the 
Exchequer  allowed  thirty  years  ago  to  ease  the  poor-rates.  They  then  try 
to  throw  suspicions  upon  the  Census  returns.  To  most  of  their  objections 
no  determinate  value  is  assigned.  They  are  magnified  by  rhetoric,  and  all 
pointed  one  way  to  bring  out  a case  of  not  proven.  All  that  they  know 
is  nothing  can  be  known. 

It  has  been  advanced  by  those  who  combat  the  belief  that  there  is  a 
real  increase  of  insanity  in  Scotland  that  there  is  little  addition  to  the 
number  of  private  patients,  the  rise  being  mainly  in  pauper  lunatics;  but 
when  one  looks  at  the  naked  facts  he  sees  that  it  could  scarcely  be  otherwise. 
During  the  last  forty-five  years  the  smaller  asylums  which  took  in  those 
who  could  pay  moderate  boards  have  been  squeezed  out  of  existence.  The 
few  private  asylums  remaining  are  obliged  to  charge  much  higher,  and  the 
general  expenses  for  the  upkeep  of  the  insane  have  much  risen.  For  many 
years  back  it  has  been  the  custom  that  those  bearing  the  burden  of  a 
lunatic  relation  who  are  anxious  to  pay  what  they  can,  go  to  the  inspector 
of  poor  who  transmits  it  to  the  treasurer  of  the  asylum.  Thus  a considerable 
number  of  persons  who  would  formerly  have  been  private  patients  are  now 
officially  returned  as  pauper  lunatics,  although  they  are  not  really  so.  This 
no  doubt  makes  it  easier  for  people  to  get  rid  of  the  burden  of  supporting 
a lunatic  dependent  than  formerly. 

Much  stress  is  laid  upon  tho  greater  willingness  of  the  friends  of  lunatics 
to  send  them  into  asylums  owing  to  the  increase  of  confidence  and  the 
skilful  and  humane  way  in  which  asylums  are  now  managed.  This,  of  course, 
is  an  argument  most  pleasing  to  the  superintendents  of  these  institutions. 
It  is  capable  of  indefinite  extension.  A sudden  leap  upwards  in  the  admissions 
only  means  that  the  public  confidence  in  asylum  stock  had  risen.  I am 
far  from  insinuating  that  this  increased  confidence  or  lessened  distrust  is 
not  what  it  should  be,  but  I am  doubtful  of  its  extent  and  intensity.  It  is 
but  a few  years  ago,  since,  owing  to  a popular  outcry  of  suspicion,  the 
superintendents  in  England  were  shackled  with  a new  Lunacy  Act,  bristling 
with  galling  restrictions  and  insulting  returns.  Few  people  know  anything 
about  asylums  till  some  of  their  relations  go  mad,  and  then  they  get  them 
out  of  the  house  simply  because  they  have  become  intolerable  in  it.  What 
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keeps  them  back  from  doing  so  is  mostly  the  expense,  which  is  assuredly 
not  diminishing,  for  patients  whose  friends  can  pay.  Moreover  the  belief  in 
the  hereditary  transmission  of  insanity  and  idiocy,  so  often  reiterated  by 
the  medical  press,  has  now  fairly  reached  the  popular  mind.  Nowadays  the 
stigma  of  insanity  is  attached  to  the  whole  family  wheras  formerly  it  was 
but  attached  to  the  individual.  It  is  felt  like  an  incapacity  and  a hindrance 
to  marriages.  Hence  there  is  an  increased  unwillingness  to  make  an 
admission  of  an  ancestral  taint  by  such  an  overt  act  as  sending  a member 
of  the  family  into  a lunatic  asylum  with  all  the  formal  scribing  and  certi- 
ficates required  by  the  laws.  That  this  has  a considerable  effect  in 
keeping  down  the  admission  among  the  wealthier  class.  While  granting 
something  to  all  these  explanations  so  ingeniously  pleaded,  it  is  the 
outcome  of  my  inquiries  that  they  fail  to  account  for  the  whole  increase 
of  insanity.  I should  say  that  we  have  to  deal  with  an  advance  along  the 
whole  line,  an  increase  in  nervous  diseases,  in  suicides,  and  in  lunacy. 

In  the  well  known  work,  „ Psychiatric”  by  Dr.  Emil  Kraepelin,  I find  a 
complete  agreement  with  my  views.  I translate  one  passage:  „On  the  other 
hand,  regular  census  with  us  indicates  with  certainty  a rapid  increase  of 
the  insane  which  for  overtops  the  general  increase  of  the  population.  No 
doubt  this  rise  is  partly  accounted  for  by  the  greater  case  of  the  numeration 
and  the  better  knowledge  of  insanity.  Nevertheless,  I believe  we  cannot 
any  more  doubt  that  we  have  actually  to  reckon  with  a very  considerable 
increase  insanity.  This  is  proved,  not  only  by  the  alarming  increase  in  the 
number  of  the  insane,  but  also  by  the  simultaneous  rise  in  the  frequency 
of  suicides,  and  the  contrast  presented  by  the  town  and  rural  populations.” 

The  learned  professor  observes  that  we  are  living  in  a time  of  transition, 
and  he  hopes  that  coming  generations  will  be  able  to  enter  on  the  stress 
and  struggle  of  life  with  fresh  strength  and  better  weapons.  We  need  not 
believe  that  this  increase  of  diseases  of  the  nervous  system  is  destined  to 
fatal  progression ; it  may  stop  or  it  may  retrocede  ere  long.  It  would  be 
rash  to  assume  that  we  are  acquainted  with  all  the  causes,  and  the  means 
of  prevention  are  not  entirely  beyond  our  control. 


The  Sanatorium  Treatment  of  Active  Insanity  by  Rest  in  Bed 

in  the  Open  Air. 

BY 

C.  C.  EASTERBROOK,  M.  A.,  M.  D.,  F.  R.  C.  P. 

Medical  Superintendent , Ayr  District  Asylum,  Ayr , Scotland. 
Read  by  Dr.  MAC  DONALD. 


Before  describing  the  Sanatorium  treatment  of  active  insanity  by  rest  in 
bed  in  the  open  air,  it  will  be  necessary  to  refer  briefly  to  the  steps  of 
its  evolution  in  my  practice,  and  to  two  opposing  schools  of  psychiatrists, 
those  who  favour  “exercise”  and  those  who  favour  “rest”  in  the  treatment 
of  active  insanity. 

I.  The  Asylum  or  Outdoor  Exercise  Treatment  of  Active  Insanity. 

From  1894  to  1902  I followed  the  exercise  system  of  asylum  practice  which 
has  prevailed  since  the  dawn  of  modern  psychiatry,  and  still  has  many 
advocates,  as  a treatment  of  those  actively  insane.  By  this  system  if  a newly 
admitted  patient  appears  to  be  in  fair  physical  condition  and  to  have  no 
important  complication  of  heart,  lungs,  kidneys  and  the  like,  if,  in  short, 
he  seems  to  be  sufficiently  strong  and  healthy  he  is  sent  to  a ward  of 
asylum  dayroom  or  parlour  type,  placed  for  a time  under  special  observation 
by  himself  or  in  a group  with  others,  and  prescribed  a course  of  treatment, 
an  essential  feature  of  which  is  a certain  amount  of  cut  loor  exercise  daily. 
If,  however,  his  physical  condition,  general  or  local,  is  such  as  to  indicate 
confinement  to  bed,  he  is  sent  to  the  hospital  department,  and  treated  in 
bed  until  it  is  thought  that  he  is  sufficiently  able  physically  to  be  out  of 
bed  and  to  take  exercise  daily,  'he  foregoing  procedure  may  be  conveniently 
distinguished  as  the  asylum  or  outdoor  exercise  treatment  of  active  insanity. 
In  my  experience  the  intrinsic  advantage  of  this  system  is  the  more  or  less 
rapid  physical  improvement  of  the  patient,  that  is,  as  regards  his  skin,  muscles, 
digestive  and  excretory  organs,  blood  and  circulation,  nutrition  and  weight. 
This  is  followed  by  the  improvement  in  the  sleep  and  mental  condition  in 
the  great  majority  of  cases.  That  is  to  say,  the  improvement  in  the  condition 
of  the  general  bodily  organs  usually  precedes  the  improvement  in  the  state 
of  the  cerebral  cortex  and  lower  nervous  centres.  This  retardation  of  the 
mental  improvement,  in  my  experience  constitutes  the  weak  point  of  exercise 
in  the  treatment  of  active  insanity,  and  is  due,  apart  from  the  factor  of 
the  inherent  powers  of  recuperation  of  the  nerve  centres  themselves,  not 
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to  the  fact  of  the  patient  being  out  of  doors,  but  to  the  effect  of  exercise 
in  keeping  up  an  excitation  of  the  disordered  nervous  centres,  and  thus  in 
tending  to  consume  unduly  their  diminishing  chromatic  substance  and  store 
of  energy.  The  treatment  of  active  insanity  by  exercise,  has,  I think,  arisen 
from  the  idea  that  what  is  good  for  the  muscles  and  bodily  organs  generally 
is  likewise  good  for  the  disordered  brain  and  nerve  centres.  There  are, 
however,  good  reasons  for  believing  that  there  is  an  essential  difference 
between  the  metabolism  of  the  muscles  and  body  generally  and  that  of  the 
nervous  system.  The  observations  of  Yoit  and  others  as  to  the  relatively 
slight  loss  in  weight  of  the  nerve  centres  as  compared  with  the  muscles 
in  animals  and  men  dying  of  starvation,  of  Gotch  and  others  as  to  the 
paucity  of  chemical  and  thermal  changes  during  nervous  as  compared  with 
muscular  activity,  and  lastly  of  Atwater  to  the  same  effect  in  the  case  of 
the  man  whom  he  placed  in  a respiration  calorimeter  and  observed  during 
successive  periods  of  rest,  mental  work,  and  muscular  exercise,  all  tend  to 
indicate  that  the  metabolism  of  the  nervous  centres  is  small  in  amount  in 
comparison  to  that  of  the  muscles.  At  the  same  time  electrical  phenomena 
are  readily  demonstrable  during  nervous  activity,  as  also  during  muscular 
activity,  and  the  central  nervous  system  may  indeed,  with  more  or  less 
truth,  be  regarded  in  the  light  of  a battery,  which  during  life  is  constantly 
engendering  energy  from  its  stores  of  chromatic  or  other  substance,  and 
therefore  tends  to  become  exhausted,  specially  in  those  diseases,  as  the 
psychoses  and  neuroses,  in  which  chromatolysis  is  well  recognised  as  an 
outstanding  feature.  It  is  well  known  that  exercise,  if  unskilfully  employed 
in  the  treatment  of  these  diseases,  leads  to  the  evils  of  fatigue,  such  as 
bodily  and  mental  exhaustion,  ready  exhaustibility,  insomnia,  pain  and 
tenderness  in  the  head  back  limbs  or  other  parts,  fine  intention  tremors 
and  local  twitchings  of  muscles,  increased  tendon  reflexes,  and  the  like, 
also  such  effects  as  impairment  of  appetite  and  digestion  and  loss  in  weight. 
The  later  researches  on  the  subject  by  Mosso  and  others  shew  that  fatigue, 
however  produced,  whether  by  muscle  work  or  by  brain  work,  is  essentially 
a nervous  phenomenon,  an  exhaustion  or  poisoning  of  the  nerve  centres. 
Systematic  outdoor  exercise  is  therefore  of  doubtful  utility  in  the  treatment 
of  active  insanity,  in  which  the  finer  symptoms  of  nervous  irritation  and 
exhaustion  are  so  common.  But  just  as  rest  and  exercise  are  both  necessary 
to  the  preservation  of  health,  so  are  they  the  complement  of  one  another 
in  the  treatment  of  disease,  and  carefully  regulated  outdoor  exercise  is 
specially  useful  during  convalescence  from  active  insanity.  It  is  of  course 
hardly  necessary  to  refer  here  to  the  value  of  regular  outdoor  exercise  in 
the  hygiene  of  the  chronic  insane. 

As  to  the  recovery  rate  by  the  exercise  treatment  of  active  insanity, 
taking  my  own  cases  previous  to  1902,  excluding  transfers  of  all  kinds,  and 
including  only  those  patients  who  had  not  previously  during  the  existing 
attack  been  under  treatment  as  certified  insane  persons,  whether  in  institu- 
tions or  under  private  care,  including  the  good  with  the  bad,  both  the  highly 
recoverable  cases  and  the  congenital  idiots  and  imbeciles  who  came  in  with 
the  others  having  become  certified  as  insane  for  the  first  time  in  their 
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lives,  I obtained  with  512  patients  a recovery  rate  of  42%,  slightly  better 
in  the  case  of  the  women  as  compared  with  the  men. 

II.  The  Hospital  or  Indoor  Rest  Treatment  of  Active  Insanity. 

Since  the  summer  of  1902,  when  I was  appointed  to  my  present  post  at 
Ayr  Asylum,  it  has  been  my  regular  practice  to  receive  all  new  patients 
into  wards  of  hospital  type,  and  to  prescribe  a preliminary  course  of  bed 
treatment,  during  which  daily  clinical  observations  are  made  and  recorded 
on  charts  in  the  usual  way  as  in  ordinary  hospitals.  As  the  distinctive 
feature  of  this  procedure  is  the  preliminary  course  of  rest  in  bed  for  all 
new  patients  in  a ward  of  hospital  type,  the  method  may  be  conveniently 
distinguished  as  the  hospital  or  indoor  rest  treatment  of  active  insanity. 
Where  it  not  the  case  that  the  older  asylum  or  ambulatory  method  of  treating 
and  observing  the  actively  insane  is  still  largely  followed,  it  would  hardly 
seem  necessary  to  put  in  a plea  for  the  systematic  bedside  of  clinical  ob- 
servation and  treatment  of  those  whose  insanity  is  sufficiently  active  to 
cause  them  to  be  sent  into  asylums,  especially  when  one  remembers  that 
psychiatrists  are  constantly  preaching  that  the  insane  man  is  a sick  man, 
and  that  insanity  is  a disease,  a disease  of  the  brain,  nervous  system  and 
body  in  general.  From  the  points  of  view  alike  of  physician,  nurse,  and 
patient,  the  hospital  or  indoor  rest  system  is  much  to  be  preferred  to  the 
asylum  or  outdoor  exercise  method,  for  purposes  both  of  observation  and 
treatment,  and  in  the  case  both  of  newly  admitted  patients  and  of  residents 
of  more  or  less  long  standing  during  their  relapses  and  phases  of  active 
insanity.  The  physician  is  able  to  examine  the  patient’s  physical  and  mental 
condition  and  to  observe  his  progress  from  day  to  day  more  satisfactorily. 
The  nurse  is  likewise  able  to  carry  out  the  duties  of  supervision  and  nursing 
with  greater  satisfaction  and  security,  with  a better  comprehension  of  the 
fact  that  insanity  is  a disease  of  the  body  corporeal,  and  with  more  plea- 
santness to  all  concerned,  in  as  much  as  the  actively  insane  are,  in  my 
experience,  more  contented  and  more  manageable  in  bed  than  on  their  feet. 
The  patient  not  only  benefits  from  the  more  satisfactory  attendance  by 
physician  and  nurse,  for  the  above  reasons,  but  also  in  my  experience  less 
resents  being  confined  in  an  asylum  when  treated  in  bed  on  hospital  lines 
than  when  treated  amid  the  environment  of  the  ordinary  asylum  dayroom 
or  parlour,  even  the  apparently  able  bodied  newcomer,  who  is  specially  apt 
to  think  that  he  has  been  unjustly  confined,  coming  to  regard  himself  in 
the  light  of  a sick  man,  as  he  really  is,  instead  of  in  the  light  of  an  injured 
man.  Further,  by  placing  the  newly  admitted  patient  in  bed,  we  are  em- 
ploying the  most  familiar  means  at  once  of  suggesting  and  of  securing 
bodily  and  mental  rest.  And  this  raises  the  important  question  of  the  value 
of  systematic  indoor  rest  in  the  treatment  of  active  insanity,  a system 
which  is  becoming  more  prevalent  in  asylums  as  a result  of  the  more 
general  adoption  of  hospital  methods  during  recent  years,  and  which,  as  is 
well  known,  dates  from  the  teaching  of  Weir  Mitchell  of  Philadelphia  in 
1875  and  onwards  as  to  the  value  of  rest  in  the  treatment  of  neurasthenia 
and  hysteria.  In  my  experience  the  intrinsic  value  of  indoor  rest  in  the 
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treatment  of  the  insanities  is  the  more  or  less  rapid  improvement  in  the 
mental  and  nervous  condition  of  the  patient,  as  evidenced  by  an  early 
abatement  of  the  intensity  of  the  mental  symptoms,  of  motor  restlessness, 
and  of  insomnia,  resulting  in  the  induction  of  mental  and  bodily  repose 
and  of  sleep.  Following  as  a rule  the  subsidence  of  the  active  cerebral 
symptoms  is  a gradual  improvement  in  the  patient’s  physical  appearance 
and  condition,  nutrition  and  weight.  Consequently  during  the  treatment  of 
active  insanity  by  continuous  indoor  rest,  the  mental  improvement  commonly 
precedes  the  physical.  The  retardation  of  the  improvement  in  the  physical 
condition,  general  metabolism,  and  functional  activity  of  the  non- nervous 
organs  is  the  weak  point  of  the  system ; and  as  is  well  known,  if  the  indoor 
rest  method  is  unduly  pushed,  it  leads  to  the  evils  attributed  to  prolonged 
bodily  inactivity,  such  as  sluggish  action  of  the  skin,  bowels,  liver  and 
kidneys,  defective  metabolism  and  flaccidity  of  the  muscles,  and  weakening 
of  the  heart  and  circulation,  evils,  however,  which  Weir  Mitchell  and  his 
followers  showed  could  be  obviated  in  the  prolonged  rest  treatment  of  neu- 
rasthenia by  such  measures  as  massage,  passive  and  active  movements, 
baths,  elecricity,  and  the  like.  In  my  experience  of  indoor  rest  in  the  in- 
sanities, in  the  great  majority  of  cases  it  is  not  necessary  to  keep  the 
patient  in  bed  for  the  long  period  of  two  or  three  or  more  months,  advo- 
cated by  the  Philadelphian  School;  and  while  indoor  rest  may  be  used, 
freely  and  with  much  advantage  in  cases  of  morbid  excitement  and  exaltation 
(mania',  delirium  and  confusion,  vivid  hallucinatory  and  delusional  states, 
and  impulsiveness,  in  cases  of  melancholia,  stupor  and  catatonia  in  which, 
owing  to  the  passivity  of  the  musculature  and  body  generally,  there  is  con- 
sequently an  earlier  tendency  to  the  metabolic  and  other  troubles  of  pro- 
longed inactivity,  the  treatment  by  indoor  rest  cannot  be  pushed  so  freely 
without  recourse  to  accompanying  measures  of  actual  or  modified  exercise 
for  the  benefit  of  the  muscles  and  non-nervous  organs  generally.  Apart  from 
this  consideration,  the  fact  remains  that  in  active  insanity  it  is  the  brain 
which  is  proximately  affected  and  is  the  immediate  seat  of  the  characteristic 
mental  and  nervous  symptoms.  In  active  insanity  therefore  the  brain  dis- 
eased calls  for  ease  or  rest,  and  brain  rest  is  best  secured  by  absolute  rest 
for  the  time  of  the  body  in  bed  amid  surroundings  which  are  congenial 
and  suggestive  of  cure.  As  to  the  recovery  rate  in  my  own  cases  since  1902 
of  new  and  active  insanity  treated  by  indoor  rest,  excluding  as  before 
transfers  of  all  kinds,  I obtained  with  511  patients  of  the  same  types  as 
those  treated  by  exercise,  a recovery  rate  of  44  %,  slightly  better  in  the 
case  of  the  men  as  compared  with  the  women. 
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AYR  DISTRICT  ASYLUM. 

'Women's  Reception  Ward  Verandah  at  Hospital. 

Shewing  treatment  of  active  insanity  by  rest  in  bod  in  the  open  air. 


AYR  DISTRICT  ASYLUM. 

Women’s  verandah  at  Main  Buildings. 

Showing  treatment  of  active  insanity  by  rest  in  bed  and  isolation  in  the  open  air. 
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III.  The  Sanatorium  or  Outdoor  Rest  Treatment  of  Active  Insanity. 

The  Sanatorium  or  outdoor  rest  treatment  of  active  insanity  is  simply 
the  hospital  treatment  by  rest  in  bed  carried  out  daily  in  the  open  air  in 
verandahs  attached  to  the  wards,  instead  of  inside  the  wards  and  their 
bedrooms  as  formerly.  See  accompanying  Photographs).  Having  become 
convinced  from  my  own  experience  of  the  many  advantages  of  the  rest 
method  over  the  exercise  method  in  the  treatment  of  those  actively  insane, 
having  been  much  impressed  by  the  improvement  exhibited  by  tuberculous 
patients,  sane  and  insane,  undergoing  the  open  air  treatment,  and  noticing 
also  the  bodily  and  mental  improvement  of  the  ordinary  sick  and  infirm 
but  non-tuberculous  insane  after  an  occasional  day  in  the  fresh  air  and 
sunshine  in  favourable  summer  weather,  I decided  to  combine  the  “rest 
cure”  with  the  “open  air  cure”  as  a systematic  treatment  for  the  acute  and 
active  insane,  and  made  provision  for  this  purpose  in  1903  in  the  design 
of  the  hospital  recently  added  to  Ayr  Asylum,  with  the  opening  of  which 
in  1906  the  regular  practice  of  the  Sanatorium  treatment  of  active  insanity 
was  commenced.  A description  with  plan  of  the  new  hospital  at  Ayr  Asylum 
was  presented  to  the  Milan  Congress  in  1906,  and  is  contained  in  a recent 
article  in  the  Journal  of  Mental  Science  (July  1907). 

All  newly  admitted  patients  at  Ayr  Asylum  are,  after  examination,  and 
unless  too  weak  physically  to  be  moved  or  carried  about,  placed  straightway 
in  the  verandahs  attached  to  the  reception  wards  of  the  hospital  and  treated 
with  rest  in  bed  in  the  open  air  during  daylight  hours.  The  hospital  verandahs, 
four  in  all,  namely,  two  large  and  two  small  verandahs  in  both  men’s  and 
women’s  divisions,  face  the  south,  and  have  pleasant  views  of  the  hospital 
garden,  asylum  estate,  and  country  beyond.  They  are  sheltered  from  the 
north,  east,  and  west  by  the  adjoining  buildings,  and  their  roof  is  of  rippled 
glass  which  is  painted  in  summer  for  extra  protection  from  the  sun.  They 
are  sufficiently  deep  (9  ft.)  to  project  well  beyond  the  foot  of  the  beds,  but 
could  with  advantage  have  been  made  deeper  to  prevent  access  of  rain  when 
the  wind  is  in  the  south,  a difficulty,  however,  which  is  met  by  waterproof 
sheeting  spread  over  the  beds.  Unusually  strong  southerly  winds  with  rain 
or  specially  raw  and  inclement  days  are  the  only  weather  conditions,  which 
hitherto  have  caused  an  occasional  day’s  interruption  of  the  treatment.  The 
beds,  which  are  strong,  light  and  portable,  and  were  specially  made  for  the 
purpose,  are  carried  to  and  fro  between  the  verandahs  and  reception  wards 
as  required.  The  amount  of  bed  and  personal  clothing  worn  naturally  varies 
with  the  season,  weather  and  outdoor  temperature  mainly.  The  patients 
are  in  the  verandahs  daily  from  7 a.  m.  to  7.30  p.  m.  during  the  spring  and 
summer  months  when  they  receive  all  their  meals  out  of  doors.  During  the 
months  of  November,  December  and  January  they  are  taken  out  to  the 
verandahs  at  half  past  eight  o’clock,  just  after  breakfast,  and  during  the 
months  of  September  to  March  they  are  brought  in  from  the  verandahs  in 
the  evenings  at  five  o’clock,  just  before  the  tea  time  (5.30  p.  m.)  of  the  day 
staff.  Those  patients  who  are  sufficiently  strong  and  exhibit  no  obvious  or 
fine  symptoms  of  fatigue,  are  allowed  to  walk  to  and  from  the  verandahs 
when  the  beds  are  being  moved  in  the  morning  and  evening,  and  to  and 
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from  the  ward  lavatory  as  required  during  the  day;  but  apart  from  this, 
such  patients  take  no  exercise  during  the  period  of  rest  in  bed.  Patients 
exhibiting  signs  of  fatigue,  weaker  and  easily  exhausted  patients,  are 
wheeled  or  carried  to  and  fro  as  required,  and  are  allowed  no  exercise  at 
all  to  begin  with.  Extreme  physical  weakness  for  obvious  reasons  contra- 
indicates the  treatment.  The  severity  of  the  mental  symptoms  is  no  contra- 
indication, and  even  in  the  worst  cases  does  not  prevent  the  treatment  from 
being  carried  out  straightway  on  admission,  with  safety  and  propriety  to 
all  concerned,  given  plenty  of  nursing  assistance,  a sufficiency  of  bed  and 
personal  clothing  for  the  patient,  and  the  means  of  isolation,  which  is 
secured  at  the  hospital  either  by  the  use  of  screens  between  the  beds  in 
the  larger  verandahs,  or  by  using  the  smaller  verandahs  which  are  commonly 
occupied  by  phthisical  patients  undergoing  open  air  bed  treatment.  Even  in 
those  comparatively  rare  cases  of  intense  or  fulminant  excitement  in  which 
instant  action  is  necessary,  in  which  outdoor  exercise  is  impracticable  and 
in  addition  harmful  from  the  extra  exhaustion  induced,  in  which  hot  packs 
and  the  continuous  warm  bath  are  likewise  objectionable  and  not  devoid 
of  danger,  and  in  which  as  a rule  the  only  thing  to  be  done  at  the  time 
is  to  isolate  the  patient  in  bed  with  as  many  nurses  in  attendance  as  are 
required,  and  to  administer  hypodermics  of  hyoscine  or  morphine  or  other 
sedatives  or  hypnotics  until  the  critical  excitement  subsides,  I find  that  if 
this  bed  treatment  and  isolation  with  the  nurses  is  conducted  out  of  doors 
instead  of  indoors,  aided  if  necessary  by  the  temporary  administration  of 
sedatives,  the  patient  gets  over  the  crisis  more  quickly  and  looks  better  at 
the  end  of  it  than  by  the  other  procedures,  and  is  able  to  continue  the  open 
air  rest  treatment  without  further  difficulty. 

What  then  are  the  effects  of  rest  in  bed  in  the  open  air  in  the  case  of 
newly  admitted  and  actively  insane  patients,  and  wherein  to  the  effects  of 
outdoor  rest  differ  from  those  of  outdoor  exercise  or  indoor  rest?  First  and 
foremost , there  is  a rapid  subsidence  of  the  active  mental  and  nervous 
symptoms.  This,  as  already  mentioned,  is  the  special  feature  of  treatment 
by  indoor  rest  as  compared  with  outdoor  exercise,  but  it  is  still  more  pro- 
nounced in  rapidity  and  degree  when  the  rest  in  bed  is  conducted  in  the 
open  air.  Thus  there  is  a rapid  amelioration  of  mania,  melancholia,  delirium, 
confusion,  stupor,  vivid  hallucinatory  and  delusional  manifestations,  impul- 
siveness and  mental  excitement  of  all  kinds,  also  of  restlessness  and  of 
insomnia.  The  general  effect  is  that  the  large  majority  of  newly  admitted 
patients  shew  distinct  improvement  of  their  various  morbid  mental  states, 
become  less  restless,  more  manageable  and  more  contented,  and  regain  their 
sleep,  with  greater  rapidity  than  by  any  other  method  known  to  me.  This 
amelioration  of  the  mental  condition  occurs  after  one  two  or  three  days  of 
outdoor  rest  in  quite  a fair  proportion  of  cases,  but  commonly  takes  one 
two  or  three  weeks,  and  in  a minority  of  cases  longer.  The  improvement 
in  the  sleep  is  striking  and  in  most  cases  is  distinct  within  a week,  the 
sleep  being  increased  by  one  two  or  more  hours  at  nights,  in  addition  to 
occasional  light  slumbers  during  the  day.  Secondly,  there  is  a rapid  improve- 
ment in  the  physical  condition.  This,  as  pointed  out  before,  is  the  characteristic 


feature  of  treatment  by  outdoor  exercise  as  compared  with  indoor  rest,  but 
is  quite  as  marked  and  in  some  respects  more  rapid  than  with  outdoor 
exercise.  Thus,  from  the  first  there  is  a noticeable  improvement  in  the 
appearance  and  condition  of  the  skin,  which  takes  on  a better  colour,  becomes 
clearer,  and  functionates  more  satisfactorily.  From  the  first,  also,  the  im- 
provement of  the  appetite  is  striking,  the  patients  in  the  majority  of  cases 
readily  taking  their  meals  themselves  and  not  requiring  to  be  spoon  fed, 
as  is  so  commonly  the  case  with  new  patients  at  first,  whether  treated  by 
indoor  rest  or  outdoor  exercise.  Again  there  is  an  early  and  distinct  im- 
provement in  the  state  of  the  tongue  and  of  gastric  digestion  if  previously 
impaired  and  actively  insane  patients  with  gastric  atony  and  catarrh  and 
coated  tongue  do  specially  well  with  open  air  rest.  As  regards  the  state  of 
the  intestine,  it  is  my  practice  to  secure  a preliminary  evacuation  in  all 
new  cases,  usually  by  five  grains  of  subchloride  of  mercury  on  the  evening 
of  admission  followed  by  a tablespoonful  of  magnesium  sulphate  next 
morning,  and  if  this  fails,  by  a copious  simple  enema  the  following  evening. 
Apart  from  this  preliminary  measure,  with  open  air  rest,  the  bowels  if 
previously  constipated,  become  regular  in  action  without  the  aid  of  laxatives 
in  the  great  majority  of  cases,  the  exceptions  being  patients  who  are  spe- 
cially the  subjects  of  habitual  constipation,  and  who  like  similar  sane  indivi- 
duals require  to  take  aperients  regularly.  Open  air  rest  does  not  benefit 
catarrh  of  the  intestine  to  the  same  extent  as  that  of  the  stomach,  additional 
local  treatment  being  necessary.  Again,  distinct  improvement  occurs  in  the 
quality  of  the  blood  and  circulation,  anaemia  being  markedly  benefited  by 
open  air  rest,  as  also  conditions  of  debility  and  atony  of  the  heart  and 
arteries.  The  muscles  of  the  limbs  become  similarly  toned  up  and  firmer, 
and  finally  fat  is  laid  on,  and  the  improvement  in  general  nutrition,  once 
established,  is  soon  marked  by  a satisfactory  increase  in  weight.  This  in- 
crease in  weight  commonly  amounts  to  five,  six  or  seven  pounds  during 
the  first  two  to  three  weeks,  on  a moderately  abundant  simple  diet  con- 
sisting largely  of  milk  and  milk  puddings  to  begin  with,  and  in  my  ex- 
perience the  gain  in  weight  sets  in  earlier  with  open  air  rest  than  with 
outdoor  exercise.  In  newly  admitted  cases,  therefore,  with  open  air  rest, 
there  is  a rapid  and  simultaneous  improvement  in  both  the  mental  and 
the  physical  condition  of  the  patients. 

As  the  daily  practice  of  outdoor  rest  proved  so  successful  in  the  case  of 
the  newly  admitted  patients,  I decided  to  apply  the  same  treatment  to  all 
residents  of  shorter  or  longer  standing  exhibiting  relapses  or  phases  of 
active  insanity,  including  the  most  difficult  and  dangerous  cases  in  the 
asylum.  Twto  large  verandahs  at  the  main  buildings  of  the  institution  were 
accordingly  utilised  for  this  purpose  at  the  commencement  of  1907.  Owing 
to  the  common  feature  of  noisy  excitement  among  such  cases,  and  the 
tendency  of  one  excitable  patient  to  disturb  or  to  be  disturbed  by  others 
in  the  vicinity,  I found  it  advisable  to  have  the  beds  in  these  verandahs 
isolated  from  one  another  by  means  of  wooden  partitions,  thus  adding  the 
valuable  factor  of  isolation  to  the  open  air  rest  treatment.  The  noisy  and 
violent  insane  in  the  past  were  chained  in  fetters  or  manacles  and  at 
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a later  date  restrained  in  straight-jackets,  or  locked  up  in  miserable  dens. 
Nowadays  they  are  taken  out  regularly  for  exercise  two  or  three  times 
a day,  or  if  exercise  fails,  as  it  does  in  a certain  proportion  of  cases,  in 
which  it  cannot  be  carried  out  with  safety  or  propriety,  they  are  treated 
as  many  a chronic  invalid  at  home  is  treated,  with  more  or  less  prolonged 
confinement  to  bed  and  bedroom,  with  a nurse  of  nurses  in  attendance, 
sedatives  being  administered  if  the  indoor  rest  and  isolation  are  insufficient 
to  calm  the  patient,  the  locking  of  the  bedroom  door  during  daylight  hours 
being  now  rarely  necessary  and  resorted  to  in  some  institutions  only  in 
extreme  cases.  Hitherto  it  had  been  my  experience  that  the  treatment  of 
such  patients  was  carried  out  more  satisfactorily  with  indoor  rest,  plus 
isolation  if  necessary,  than  with  outdoor  exercise;  but  since  the  commence- 
ment of  the  present  year  all  such  cases  at  Ayr  have  been  treated  with  open 
air  rest  and  isolation,  during  the  same  hours  of  daylight  as  the  newly 
admitted  patients,  that  is,  from  7 a.  m.  to  7.30  p.  m.  during  spring  and 
summer,  and  shorter  periods  during  other  months. 

What  then  are  the  changes  noticeable  more  particularly  in  actively  insane 
residents  of  more  or  less  chronic  type  undergoing  open  air  rest  and  isolation 
instead  of  indoor  rest  and  isolation  as  formerly,  changes  which  therefore 
must  be  due  largely  if  not  entirely  to  the  prolonged  daily  exposure  to  the 
open  air?  Firstly,  the  patients  are  undoubtedly  improved  mentally;  that  is, 
they  become  less  excited,  less  noisy,  less  restless,  and  as  their  attendants 
and  nurses  say,  they  become  more  manageable  and  more  contented  than 
formerly.  Further  they  sleep  distinctly  better  at  night  and  are  less  noisy 
at  night.  This  mental  and  nervous  improvement  in  consequence  necessitates 
the  use  of  still  fewer  sedatives  and  hypnotics  than  formerly.  Secondly,  they 
are  distinctly  improved  physically,  their  skin  is  healthier,  their  appetite  is 
better,  and  their  bowels  become  more  regular,  a very  interesting  effect  of 
fresh  air,  with  the  result  that  chronic  patients  undergoing  verandah  treat- 
ment, as  in  the  case  of  the  newly  admitted  patients,  require  fewer  laxatives 
than  formerly. 

As  the  daily  practice  of  outdoor  rest  proved  distinctly  beneficial  mentally 
and  physically  in  the  case  of  the  residents  during  their  relapses  and  phases 
of  active  insanity,  I have  since  gradually  extended  the  continuous  daily 
open  air  regime  throughout  the  Institution,  and  now  all  patients  in  the 
asylum  who  are  not  confined  to  bed  from  bodily  sickness  or  infirmity  are 
in  the  open  air  from  7 a.  m.  to  7.30  p.  m.,  except  meantime  at  meal  times, 
and  during  the  hours  of  indoor  work  in  the  case  of  houseworkors,  kitchen 
workers,  and  laundry  workers.  Formerly  the  able-bodied  but  idle  patients 
were  taken  out  regularly  for  forenoon  and  afternoon  exercise  as  in  similar 
institutions,  and  apart  from  this  spent  much  of  the  day  indoors.  These 
patients  likewise,  since  being  exposed  to  the  open  air,  have  improved  phy- 
sically and  mentally;  they  have  a healthier  appearance,  sleep  better,  and 
are  less  noisy  at  night,  and  some  of  them  have  begun  to  work.  Further  in 
the  case  of  resident  patients  subject  to  distinctly  recurrent  attacks  of  active 
insanity,  it  is  already  noticeable  that  the  attacks  are  becoming  less  frequent, 
and  when  treated  with  rest  and  isolation  in  the  open  air  are  less  severe 


and  last  a shorter  time  than  formerly.  At  present,  therefore,  all  patients 
at  Ayr  Asylum  who  manifest  their  insanity  in  such  active  formes  as  marked 
morbid  excitement,  exaltation  or  depression,  distinct  delirium,  confusion  or 
stupor,  vivid  hallucination  and  delusion,  active  homicidal  or  suicidal  ten- 
dency, impulsiveness  and  the  like,  are  being  treated  by  the  method  of  rest 
in  bed  in  the  open  air  during  daylight  hours;  these  from  nearly  10%  of 
the  population.  The  remainder  are  being  treated  with  open  air  during  the 
same  hours  (but  without  rest  in  bed),  with  the  exception  of  those  who  are 
confined  to  bed  from  bodily  sickness  or  infirmity;  but  even  the  majority 
of  the  latter  would  be  benefited  by  daily  exposure  to  the  open  air,  this, 
however,  being  meantime  impracticable  owing  to  insufficiency  of  verandah 
accomodation  at  the  hospital,  its  two  larger  verandahs  being  occupied  by 
the  new  cases,  and  the  two  smaller  verandahs  usually  by  phthisical  patients 
requiring  bed  treatment.  The  fact  that  the  resident  patients  have  been  so 
distinctly  benefited  by  the  open  air  regime  suggests  that  the  insane  in 
asylums  have  hitherto  not  had  a sufficiency  of  fresh  air,  and  this  may  to 
some  extent  explain  why  pulmonary  tubercle,  to  which  the  insane  are 
undoubtedly  prone,  constitutionally  and  hereditarily  is  three  or  four  times 
more  fatal  amongst  ths  insane  than  amongst  the  sane  population.  In  any 
case,  as  the  open  air  is  a valuable  remedy  for  the  cure  of  tubercle,  the  open 
air  regime  during  daylight  hours  as  described  above  should  act  as  a potent 
prohhylactic  of  tubercle  amongst  the  insane,  and  in  course  of  time  lower 
the  high  mortality  from  this  almost  endemic  disease.  To  prevent  the  good 
effects  of  the  exposure  to  the  open  air  during  the  day  from  being  coun- 
teracted during  the  night,  when  confinement  indoors  is  obviously  necessary 
for  the  great  majority  of  the  insane  in  asylums,  the  essential  importance 
of  sufficient  air  space  and  ample  ventilation  in  bedrooms  and  dormitories 
cannot  be  too  strongly  insisted  upon. 

Comparing  then  the  general  therapeutical  effects  in  active  insanity  of 
outdoor  exercise,  indoor  rest,  and  outdoor  rest,  I find  that  outdoor  exercise 
benefits  primarily  the  physical  condition  but  may  retard  the  mental  im- 
provement; that  indoor  rest  benefits  primarily  the  mental  condition  but  may 
retard  the  physical  improvement;  and  that  outdoor  rest  benefits  from  the 
first  both  the  mental  and  the  physical  condition.  Outdoor  rest  thus  from 
the  outset  promotes  both  mental  and  physical  improvement,  and  so  retards 
neither;  further,  it  avoids  the  risk  of  undue  exhaustion  which  attaches  to 
the  method  of  exercise;  and  lastly,  it  obviates  the  evils  of  bodily  inactivity 
and  sluggish  metabolism  which  attach  to  prolonged  indoor  rest.  Further, 
my  observations  show  (1)  firstly,  that  the  advantages  which  have  hitherto 
been  attributed  to  the  exercise  treatment  of  active  insanity  are  due,  not 
to  the  exercise,  but  to  the  fact  of  the  patient  being  out  of  doors;  for  regular 
exposure  of  the  patient  to  the  open  air  during  most  of  the  day  without 
exercise  secures  the  characteristic  physical  improvement  (2).  And  secondly, 
that  the  disadvantages  which  have  hitherto  been  attributed  to  the  prolonged 
treatment  of  the  neuroses  and  psychoses  by  the  indoor  rest  or  Weir  Mitchell 
method,  are  due  not  so  much  to  the  factor  of  rest  as  to  the  confinement 
indoors;  for  the  sanatorium  treatment  by  rest  in  bed  in  the  open  air  not 
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only  prevents  the  evils  of  sluggish  metabolism  and  the  like,  but  remedies 
them  if  present,  securing  an  all  round  physical  improvement;  and  in  my 
experience,  the  open  air  rest  treatment  may  with  benefit  and  safety  be 
continued  for  months  if  necessary  without  recourse  to  massage,  active 
movements,  movements  with  resistance,  electrotherapy  and  the  like,  it  being 
however  advisable  in  such  cases  to  permit  the  daily  walk  to  and  from  the 
verandahs  morning  and  evening,  and  every  now  and  again  to  allow  the 
patient  to  sit  up  in  a-  chair  in  the  open  air  for  a day  or  perhaps  more, 
this  being  done  chiefly  with  the  object  of  ascertaining  whether  the  change 
will  be  beneficial,  apart  from  the  reason  that  it  introduces  in  such  cases 
the  desirable  element  of  variety  in  the  routine  of  the  treatment.  Such 
variations  in  prolonged  severe  cases,  however,  are  not  permissible  if  distinct 
symptoms  of  fatigue  are  present,  for  continuous  rest  in  bed  is  the  best 
safeguard  against  the  special  risk  of  fatal  exhaustion  in  such  cases. 

The  duration  of  the  sanatorium  treatment  in  the  case  of  new  patients 
naturally  varies.  In  a small  proportion  of  cases,  in  which  the  bodily  health 
is  fair  and  the  mental  and  nervous  condition  is  quiescent,  the  period  need 
not  exceed  two  to  three  days,  which  I regard  as  the  minimum,  and  desirable 
even  in  such  cases,  for  the  purpose  partly  of  the  more  satisfactory  clinical 
observation  thereby  secured,  and  partly  for  the  psychologic  and  other  thera- 
peutic advantages  which  attach  to  the  system  of  an  initial  period  of  rest 
in  bed  for  newly  admitted  patients,  as  already  explained  under  the  hospital 
system.  Commonly  a period  of  one,  two,  three  or  four  weeks  of  sanatorium 
treatment  suffices,  and  so  in  the  great  majority  of  cases  the  period  of  rest 
in  bed  in  the  open  air  does  not  exceed  one  month  — a considerably  shorter 
period  than  the  two,  three  and  more  months  commonly  employed  by  the 
chief  advocates  of  the  rest  treatment  carried  on  as  hitherto  indoors.  The 
mental  and  bodily  conditions  each  constitute  the  guide  as  to  the  duration 
of  the  treatment,  and  it  may  be  stated  generally  that  as  soon  as  the  active 
mental  and  nervous  symptoms  have  subsided,  and  physical  improvement 
has  become  established  as  gauged  especially  by  an  increase  in  weight,  the 
rest  in  bed  stage  ceases;  but  the  open  air  treatment  still  goes  on,  the 
patient  being  prescribed  much  sitting  with  occasional  short  walks  in  the 
hospital  garden,  until  convalescence  is  fully  established,  when  exercise  and 
work  may  be  pursued  with  more  freedom.  During  the  after-treatment  following 
the  period  of  rest  in  bed,  the  gain  in  weight  continues  to  increase  satis- 
factorily. The  dietary  enjoined  during  the  sanatorium  treatment  is  a simple 
digestible  and  moderately  abundant  one,  comprising  largely  milk  and  milk 
puddings  to  begin  with,  and  sooner  or  later  light  ordinary  diet  with  extra  milk, 
eggs,  and  the  like,  the  chief  guides  being  the  particular  tastes  of  the  patient, 
and  the  state  of  the  appetite,  digestion  and  weight.  It  may  be  mentioned 
here  also  that  during  the  sanatorium  treatment  of  active  insanity,  as  with 
other  methods,  any  concomitant  bodily  disorders  present  which  specially 
call  for  treatment,  in  addition  to  that  supplied  by  the  rest  in  bed  and  the 
open  air,  are  corrected  so  far  as  is  possible.  And  further,  during  verandah 
treatment,  if  the  patient  is  sufficiently  fit  mentally  and  physically,  light 
reading,  sewing,  games  of  draughts,  dominoes,  and  the  like,  are  enjoined, 
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as  they  serve  to  occupy  the  mind  of  the  patient  in  healthy  directions  without 
undue  effort,  and  thereby  to  relieve  any  tedium  arising  out  of  the  treatment. 

From  what  has  been  said  it  will  be  gathered  that  the  special  efficacy  of 
the  sanatorium  method  in  the  treatment  of  active  insanity  is  due  to  the 
action  of  rest  in  bed  plus  that  of  the  open  air.  The  reason  why  rest  in  bed 
is  beneficial  seems  to  be  that  the  very  fact  of  lying  in  bed  suggests  to  the 
patient  the  calm  and  rest,  and  induces  the  sleep,  which  are  so  desirable 
for  him;  and  that  the  inactivity  of  the  recumbent  attitude,  by  diminishing 
the  inflow  of  afferent  impressions  from  the  muscles  to  the  sensorium  and 
therefore  the  outflow  of  impulses  from  the  motor  and  psycho-motor  areas 
to  the  muscles,  leads  to  a physiological  reduction  of  restlessness.  The 
rationale  of  open  air  in  active  insanity  is  more  complicated  and  herein  lies 
a wide  and  worthy  sphere  for  the  investigator  — the  pharmaco-dynamics 
of  the  fresh  air  of  the  open  as  a remedy  for  the  preservation  of  health  and 
the  cure  of  disease.  The  fresh  air  has  an  undoubted  soothing  and  soporific 
influence  on  the  nervous  centres,  and  the  cooler  outdoor  atmosphere  stimu- 
lates general  bodily  metabolism  qnd  appetite,  both  of  which  effects  render 
the  open  air  of  special  value  in  the  treatment  of  active  insanity.  But  in 
the  treatment  of  the  insane,  and  indeed  of  the  sick  in  general,  by  exposure 
to  the  fresh  air  of  the  open,  we  cannot  overlook  the  concomitant  operation 
of  such  beneficent  influences  as  the  soothing  action  of  soft  breezes  playing 
over  the  features,  the  comforting  effect  of  the  pleasant  sounds  and  prospects 
of  Nature  and  her  surroundings  as  commonly  associated  with  the  life  in 
the  open,  the  cheerful  influence  of  sunshine,  the  health-giving  action  of 
the  ozone  and  oxygen  and  possibly  other  gases  of  the  atmosphere,  and  the 
more  obscure  influences  of  light,  sound,  electricity,  heat  and  cold  or  tem- 
perature, humidity,  atmospheris  pressure  and  the  like.  Indeed  to  arrive  at 
the  rationale  of  open  air  in  the  therapy  of  disease,  we  must  take  into 
consideration  the  entire  gamut  of  its  mechanical,  chemical  and  physical 
properties  and  conditions,  as  regards  the  influence  of  which  on  the  human 
organism  for  good  or  the  reverse  there  is  now  almost  a pressing  need  for 
further  elucidation. 

The  great  importance  of  an  outdoor  life  in  the  management  of  neurotic 
and  insane  patients  has  long  been  recognised.  Largely  no  doubt  owing  to 
our  habit  of  associating  health  with  the  outdoor  life,  and  sickness  with  the 
bed  of  sickness  and  confinement  to  the  sickroom,  we  have  in  the  past  come 
almost  instinctively  to  regard  the  open  air  as  the  inseparable  ally  of  exercise 
in  the  treatment  of  disease,  and  consequently  in  practice  to  confine  its  use 
to  those  conditions,  and  to  those  more  or  less  convalescent  stages,  of  disease, 
in  wrhich  it  is  considered  that  exercise  is  suitable  and  beneficial.  Conse- 
quently, before  the  advent  of  the  open  air  cure  of  pulmonary  tubercle,  to 
have  removed  the  sick  man  on  his  bed  of  sickness  out  from  the  sanctuary 
of  the  sickroom  into  the  exposure  of  the  open,  would  have  been  deemed 
highly  incongruous  and  even  reprehensible  by  profession  and  public  alike. 
Thanks  however  to  the  efforts  of  the  pioneers  of  the  open  air  treatment 
of  tubercle,  which  has  assumed  so  great  an  importance  during  the  past 
decade,  and  has  been  associated  with  the  names  of  Hermann  Brehmer  on 
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the  Continent  and  Trudeau  in  America,  though,  Dr.  Philip  of  Edinburgh 
tells  me,  it  was  practised  and  written  about  by  Bodington  and  MICormac 
in  England  in  the  middle  of  last  century,  the  recognition  of  fresh  air  for 
its  own  sake  and  not  morely  as  the  dormant  partner  of  exercise  has  at  last 
come  about,  and  the  open  air  is  now  taking  its  proper  place  as  a potent 
prophylactic  and  curative  agent  at  the  disposal  of  the  physician  and  pro- 
mises to  occupy  as  important  a position  in  the  domain  of  medicine  as  Listerism 
in  the  realm  of  surgery;  and  not  even  to  stop  here,  with  active  schemes 
afloat  for  open  air  schools,  open  air  nurseries  and  the  like. 

Since  the  advent  of  the  open  air  treatment  of  pulmonary  tubercle,  which 
has  now  found  its  way  into  every  well-equipped  asylum,  doubtless  many 
psychiatrists  must  have  been  adopting  the  open  air  principle  more  freely 
in  the  treatment  of  those  actively  insane.  Apart  from  a preliminary  com- 
munication by  myself  on  the  sanatorium  treatment,  contained  in  the  article 
on  Insanity  in  the  Medical  Annual  for  1907,  the  only  other  contribution  on 
the  subject  with  which  I am  acquainted  is  a recent  paper  entitled  “The 
Open-Air”  Treatment  in  Psychiatry”  (New-York  Med.  Journ,  9th  Feb.  1907) 
by  W.  Mabon,  Medical  Superintendent  of  Manhattan  State  Hospital,  Ward’s 
Island,  New-York.  According  to  Mabon,  the  late  Dr.  A.  E.  Macdonald  intro- 
duced tent  life  for  the  tuberculous  insane  at  Ward’s  Island  in  1901,  and 
the  late  Dr.  E.  C.  Dent  extended  the  open  air  treatment  to  the  acute  insane 
about  1904.  Mabon  has  continued  the  system  and  in  the  paper  referred  to 
gives  his  experience  of  it.  The  tents  originally  used,  owing  to  obvious  dis- 
advantages in  wet  and  stormy  weather  and  the  difficulties  of  proper  ven- 
tilation, have  been  largely  replaced  by  wood  and  glass  pavilions,  termed 
camps.  These  are  . situated  near  the  permanent  reception  building,  into 
which  it  would  appear  that  the  worst  cases  are  first  admitted  and  frequently 
undergo,  in  delirious  and  similar  cases,  treatment  by  warm  packs  and  the 
continuous  warm  bath  for  a week  before  being  sent  to  the  camps,  one  of 
which  is  reserved  for  bed  cases.  Mabon  speaks  very  favourably  of  the  open- 
air  method  as  carried  out  in  the  camps  or  pavilions  and  tents.  He  obtains 
a recovery  rate  of  40  "4,,  and  has  “found  the  open  air  treatment  particularly 
“beneficial  for  the  following  classes  of  the  insane:  (1)  The  tuberculous. 
“(2)  The  feeble  and  untidy.  (3)  The  retarded  convalescents.  (4)  The  acute 
“insane,  in  whom  the  psychosis  is  associated  with  anaemic  blood  states, 
“delirium,  and  loss  of  sleep.” 

In  the  sanatorium  treatment  at  Ayr,  which  is  carried  out  straightway 
with  all  new  patients,  mild  and  severe  cases  alike,  it  will  have  been  seen 
that  the  essential  feature  is  the  combination  of  rest  in  bed  and  the  open 
air,  the  rest  in  bed  being  quite  as  important  as  the  open  air.  It  seems 
strange  indeed  that  the  combination  of  rest  in  bed  and  the  open  air  as 
a distinct  therapeutic  system  has  not  hitherto  been  recognised  in  the  treat- 
ment of  the  neuroses  and  psychoses,  in  which  rest  and  exercise  have  each 
played,  and  still  play,  se  prominent  a part.  And  yet  in  one  of  the  latest 
and  best  expositions  of  the  rest  cure,  by  Dercum  of  Philadelphia  (Cohen’s 
System  of  Physiologic  Therapeutics,  Yol.  VIII:  Rebman,  London,  1903), 
emanating  from  the  home  and  fountainhead  of  the  Weir  Mitchell  treatment, 
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there  is  from  cover  to  cover  no  suggestion  of  a possible  alliance  between 
rest  in  hed  and  the  open  air,  but  throughout  an  estrangement,  the  result 
of  the  tacit  association  of  open  air  with  the  antagonistic  though  comple- 
mentary system  of  exercise.  The  rest  in  bed,  full  rest,  or  strict  rest  treat- 
ment, which  lasts  for  two,  three  or  more  months,  is  always  indoor  rest 
and  is  to  be  followed  sooner  or  later  by  exercise,  exercise  indoors,  and  ulti- 
mately exercise  in  the  open  air;  and  this  applies  to  the  treatment  of  neu- 
rasthenia, hysteria,  hypochondria,  melancholia,  mania,  stupor,  confusion, 
delirium,  and  other  neuroses  and  psychoses. 

From  the  foregoing  discription  of  the  sanatorium  treatment  of  active 
insanity  as  practised  at  Ayr,  it  will  be  seen  that  on  physiologic,  psychologic, 
etiologic  and  pathologic  grounds,  the  particular  combination  of  rest  in  bed 
and  the  fresh  air  of  the  open  secures  in  the  most  natural  way  the  rest 
required  for  the  nervous  centres  during  their  critical  experience  in  an  attack 
of  psychosis  or  neurosis,  and  so  places  the  patient  in  the  best  conditions 
for  recovery.  Although  it  is  yet  too  soon  to  speak  as  to  the  ultimate  thera- 
peutic value  of  this  system,  and  several  years  must  necessarily  elapse  before 
its  effect  on  the  recovery  rate  in  insanity  can  be  definitely  ascertained,  my 
experience  during  the  past  year  has  sufficed  to  demonstrate  the  immediate 
benefits  and  strong  points  of  the  system,  to  show  that  it  secures  the  advan- 
tages without  the  disadvantages  of  the  exercise  and  rest  methods  combined, 
and  therefore  to  justify  the  expectation  that  it  will  in  course  of  time  yield 
more  satisfactory  results  than  either.  The  open  air  rest  treatment  would 
indeed  seem  to  be  Nature’s  specific  for  at  least  the  alleviation,  if  not  the 
cure  of  an  attack  of  insanity;  and  further  it  is  so  easily  carried  out  in 
practice,  it  so  obviously  benefits  the  health  of  the  patients  — not  to  mention 
also  that  of  their  nurses  — and  with  all  it  is  so  pleasant  a remedy  both  in 
the  receiving  and  the  giving,  that  I feel  convinced  that  the  systematic  open 
air  rest  treatment  of  active  insanity  has  come  to  stay,  and  that  at  no 
distant  date  it  will  secure  a wide  sphere  of  application  in  asylum  practice, 
and  in  the  treatment  of  the  psychoses  and  neuroses  outside  of  asylums. 
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DISCUSSION. 


Dr.  E.  N.  BRUSH,  (Baltimore,  U.  S.  A.) 

said  that  he  had  been  very  much  interested  in  the  resume  of 
Dr.  Easterbrook,  but  that  he  wished  to  call  attention  to  the 
possibly  very  obvious  point,  that  the  hospitalization  of  asylums 
involved  not  only  the  “bed -treatment”  of  proper  eares,  but  the 
presence  in  the  institution  of  a properly  trained  and  alert  staff 
of  nurses. 

The  bed-treatment  did  not  in  his  experience,  as  seemed  to  be 
intimated  in  Dr.  Easterbrook’s  paper,  make  nursing  and  care 
easier,  but  on  the  contrary  for  its  full  and  proper  development 
the  nursing  was  most  active  and  streneous  and  the  real  success 
of  the  plan  depended  upon  the  nursing. 

These  patients  should  be  wheeled  upon  reclining  chairs  or  beds 
into  the  open  air  and  the  arrangements  of  Dr.  Easterbrook  to 
carry  out  this  purpose  seemed,  considering  the  climate  he  had 
to  deal  with,  most  admirable.  In  the  speakers  own  experience, 
living  in  a different  climate,  such  elaborate  arrangements  were 
not  needed. 


Seance  Vendredi  6 septembre 

9 heures  du  matin. 


President  d'honneur : Dr.  SHUTTLEWORTH  (London). 
President:  Dr.  RUYSCH. 

Secretaire:  Dr.  BENDERS. 


Rapport  Y.  [.’education  des  enfants  mentalement  arrieres. 

ler  Rapporteur : Prof.  Dr.  G.  C.  FERRARI 
Libre  Docent  de  psychiatrie  d VUniv.  de  Boulogne , Bertalia. 


Je  dois  sans  doute  a ma  qualite  de  Directeur  de  l’lnstitut  Medico- 
Pedagogique  de  Bologna,  qui  est  le  plus  important  de  l’ltalie,  du  moins  par 
le  nombre  des  enfants  qu’il  heberge  (350),  Phonneur  de  l’invitation  qui  m’a 
ete  faite  par  le  Comite  Organisateur  du  Congres  d’ Amsterdam,  de  venir 
traiter  devant  vous  cet  interessant  sujet.  Or  je  crois  m’acquitter  le  mieux 
possible  de  ma  tache  en  vous  apportant  tout  simplement  les  resultats 
de  mon  experience,  pour  les  confronter  avec  les  resultats  de  1’experience 
des  autres,  car,  comme  disait  le  poete,  „le  fait  seul  est  divin”. 

L’lnstitut  Medico  Pedagogique  de  Bologna,  que  je  dirige  depuis  le  mois 
d’aout  1903  P nous  offre  un  bon  exemple  de  la  formation  naturelle  de 
l’assistance  des  arrieres.  II  a ete  ouvert  il  y a 9 ans  par  un  monsieur  qui 
ne  supposait  aucunement  l’essor  dont  l’oeuvre  nouvelle  etait  capable. 
Apres  4 ans  l’lnstitut  hebergeait  deja  250  enfants,  deux  ans  apres  350,  et 
si  des  conditions  contingentes  (des  pourparler  pour  l’achat  de  1’Institut  de 
la  part  de  la  Province)  n’eussent  pas  entrave  sa  course,  il  contiendrait  depuis 
longtemps  450 — 500  eleves. 

La  „Loi  sur  les  Asiles  et  sur  les  Alienes”  qui  a ete  promulguee  en  1904, 
en  mettant  a la  charge  des  Administrations  Provinciales  non  seulementles 
alienes  adultes,  mais  aussi  „tous  les  arrieres  qui  ne  peuvent  etre  convena- 
blement  soignes  hors  des  asiles  ou  qui  constituent  un  peril  pour  eux  memes 
ou  pour  les  autres”  a assure  la  vie  de  l’lnstitut;  mais  en  dehors  de  la  Loi 

i)  J’ai  accepts  la  direction  de  cet  Institut  dans  un  moment  Ires  critique  de  son  evolution, 
avec  un  programme  que  j’exposais  (Voir  G.  C.  Ferrari.  Riordinamento  ed  organizzazione 
del  l’lnstituto  Medico  Pedagogico  Emiliano  di  Bertalia.  Bologna  1903.  Tip.  Zamorani-Albertazzi) 
aux  porsonnes  qui  m’appelaient.  Il  s’agissait  pour  moi  de  contribuor  a l’etude  des  etats,  si 
varies,  de  l’arrieration  mentale,  et  d’autre  part  d’etudier  quelle  pouvait  §tre  la  valeur  sociale 
et  morale  des  Instituts  pour  arndres”. 
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mem©  il  n’etait  pas  en  peril,  comm©  cela  ©st  demontre  par  l’encombrement 
de  l’lnstitut  avant  la  promulgation  d©  la  loi. 

Cela  signifi©  qu©  la  sensibilite  social©  a la  suit©  d©  laquelle  sont  expulses 
de  la  societe  libr©  les  etres  faibles  et  chetifs,  ©t  sont  soignes  a frais 
communs  les  enfants  qui  ont  besoin  d’etre  assistes,  est  arrive©  en  Italie 
aussi  a un  degre,  qui  exige  mem©  l’assistance  des  arrieres. 

L’lnstitut  Medico-Pedagogique  d©  Bologna  en  ©st  maintenant  l’exposant 
meilleur,  ©t  l’etude  d©  la  maniere  dont  il  remplit  sa  fonction  ne  sera  pas  sans 
avantage. 

Nous  avons  deja  dit  que  1’  Institut  a et©  fonde  avec  un  but  d©  simple 
speculation  commercial©:  il  a done  recueilli  tous  les  detritus  de  jeune  age 
de  la  societe  qui  se  trouvaient  autour  de  lui.  Des  Littleiens,  qui  ne  savaient 
pas  encore  se  servir  de  leurs  membres  et  parler,  des  dements  precoces,  des 
fous  moraux,  des  simples  arrieres,  des  imbeciles,  des  epileptiques,  des  idiots, 
des  cretins,  etc.  formaient  1’  incoherent©  population  de  1’  Institut  en  1903, 
et  offraient  a l’observateur  un  champ  extraordinaire  d’observation  et 
d’experiences. 

C’  est  dans  ce  milieu  que  depuis  quatre  ans  je  travaille  sans  cesse,  avec 
l’aide  assidue  de  mon  excellent  substitut  Mr.  le  Dr.  Neyroz. 

Comme  nous  entrions  dans  line  espece  de,  pour  nous,  terra  incognita , nous 
avons  applique  tout  un  system©  de  signalations,  descriptions  graphiques, 
automatiques,  pour  ainsi  dire  (J),  pour  tout  ce  qui  interessait  nos  eleves 
(mensurations  anthropometriques,  observations  ethnographiques,  inscriptions 
de  l’accroissement  progressif  du  poids  du  corps,  de  la  taille,  de  la  capacite 
vitale,  de  la  force  dynamometrique,  de  l’index  cefjhalique,  des  acces  con- 
vulsifs,  des  menstruations,  du  profit  a l’ecole,  de  la  conduite,  de  l’attention, 
du  cours  des  maladies,  des  phenomenes  morbides,  des  resultats  therapeutiques, 
etc.),  de  fagon  a posseder  des  donnees  objectives  certaines  et  comparables  pour 
chacun  de  nos  eleves  ou  pour  chaque  group©  d’entre  eux. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  d’exposer  les  resultats  de  ce  plan  d’etudes  et 
d’observations,  mais  il  nous  est  agreable  de  rappeler  ici,  comme  resultat 
immediat  d’un  traitement  assidu  et  individuel  de  ces  enfants,  la  reduction 
progressive  de  la  mortality,  qui  etait  superieure  au  20  pCt.  (meme  29,60  pCt. 
en  1901!)  a un  minimum  normal  de  4.74  (en  1906). 

Ce  resultat,  heureux  pour  nous,  medecins  traitants,  est  du  a la  suppres- 
sion des  entherites  qui  sont  la  cause  plus  communement  citee  de  la  haute 
mortalite  que  l’on  observe  dans  les  asiles  pour  phrenastheniques.  Or  nous 
avons  observe  qu’il  suffit  de  les  nourrir  d’une  fagon  rationnelle,  bien  que  tres 
economique,  et  de  leur  nettoyer  periodiquement  l’intestin  pour  les  empecher 
de  tomber  malades  a cause  de  leur  intestin. 

De  meme  nous  avons  montre  que,  — au  contraire  de  ce  que  Ton  affirme 
couramment,  — la  resistance  organique  des  arrieres  graves  est  bien  superieure 


i)  Les  particularities  plus  interessantes  de  ce  systeme  ont  ete  exposees  par  le  Dr.  Neyroz 
dans  un  travail  „I1  rnetodo  grafico  in  psicopatologia”  publie  dans  le  N.  3 de  la  premiere  annee 
de  ma  „Ri vista  di  Psicologia  applicata  alia  Pedagogia  ed  alia  Psicopatologia”. 
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a celle  des  enfants  normaux  pour  tous  les  agents  morbides,  hormis  le  froid 
qui  cause  directement  la  m'ort  d’un  grand  nombre  d’entre  eux 

Nous  avons  meme  observe  deux  faits  qui  peuvent  offrir  matiere  de 
reflexion  au  medecin-philosophe. 

Bien  souvent  lorsque  une  maladie  caracteristique  plus  ou  moins  grave 
subie  par  l’enfant  est  apparemment  bien  finie,  l’enfant  ne  reprend  ni  ses 
couleurs,  ni  ses  habitudes.  II  semble  epuise ; et,  sans  presenter  aucun  symp- 
toms particulier,  ni  fievre,  ni  inappetence,  ni  autre,  il  decline,  et,  peu  a peu, 
apres  de  longues  mois,  il  se  meurt.  A l’autopsie  on  releve  ou  un  etat 
general  de  cachexie,  sans  traces  de  l’ancien  etat  morbide,  ou  la  diffusion  a 
tout  lorganisme  de  la  maladie  meme,  diffusion  arrivee  lentement  sans  que 
personne  s’en  apergoive.  Il  arrive  comme  si  le  principe  vital  de  ces  enfants, 
l’unite  organique  de  l’individu,  fut  abattu  par  la  maladie  premiere  et 
qu’il  ne  vecut  de  lui  qu’une  agregation  de  tissus,  une  colonie  celiulaire, 
qui  s’eteindrait  peu  a peu  par  une  progression  fatale. 

Un  deuxieme  fait  qui  montre  aussi  la  profonde  difference  qui  separe  les 
phrenastheniques  des  enfants  normaux  est  l’absence  de  leur  part  de  receptivite 
pour  les  maladies  plus  contagieuses  ou  plus  diffusibles  telles  que  la  searlatine, 
la  varicelle,  le  tracome,  etc.  comme  s’il  manquat  parmi  ces  malheureux  cette 
identite  des  conditions  physiques,  ce  lien  ideal  do  fraternite  a cause  duquel 
ces  maladies  se  propagent  d’ordinaire  sans  differences  au  plus  grand  nombre 
des  enfants  normaux  qui  vivent  ensemble. 

Mais  je  ne  veux  pas  m’eloigner  trop  de  mon  theme  qui  est  ,,1’education 
des  enfants  arrieres”. 

11  est  evident  que  notre  attention  s’est  dirigee  avec  le  meme  soin  a 
etudier  les  conditions  intellectuelles  de  nos  enfants.  Nous  nous  sommes  en  effet 
proposes  d’observer  devolution  normale  dans  l’Institut  de  differentes  formes 
d’arrieration  mentale,  leur  evolution,  leurs  transformations  eventuelles,  la 
fagon  dont  elles  terminaient,  l’efficacite  des  differents  moyens  d’education 
que  nous  avions  a notre  disposition,  appliques  isolement  ou  combines  entre 
eux,  et  les  resultats  pratiques  d’un  tel  plan  d’education  pour  la  vie  libre 
ulterieure  des  enfants. 

Je  sais  parfaitement  que  quatre  ans  sont  un  laps  de  temps  trop  court 
pour  des  observations  de  cette  nature,  mais  bien  des  problemes  sont  a 
moitie  resolus  lorsqu’ils  sont  bien  poses;  et  la  discussion  que  le  Congres 
peut  faire  sur  ce  point  pourra  bien  etablir  la  legitimite  du  probleme. 

Une  premiere  question  a poser  est  relative  a devolution  des  differentes 
formes  d’arrieration  mentale. 

La  psychiatric  courante  considers  en  bloc  les  arrierations  mentales  plus 
graves,  — l’idiotie  et  l’imbecilite,  — comme  l’effet  d’un  arret  psychique, 
qui  aurait  determine  une  misere  essentielle,  generate,  ou  bien  une  perver- 
sion des  elements  psychiques. 

Four  nous  entendre  sur  les  definitions,  nous,  d’accord  en  cela  avec  des 
psychiatres  eminents,  nous  appelons  idiot  l’enfant  cliez  lequel  l’arrieration 
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intellectuelle  est  due  directement  a une  maladie  cerebrale,  generale  ou 
localisee,  qui  a frappe  1 ’enfant  deja  ne  ou  au  moins  deja  bien  forme  dans 
ruterus  maternel,  en  y determinant  l’atrophie  des  elements  nerveux  et 
la  proliferation  de  la  neuroglie.  II  s’agit  done  d’une  maladie  nettement 
acquise  par  l’enfant  ou  par  le  foetus  dans  les  tout  derniers  temps  de  la 
vie  endouterine. 

Ly imbecility  au  contraire,  est  toujours  congenitale,  car  elle  frappe  le  germe 
vital  pendant  sa  premiere  formation.  Elle  constitue  une  anomalie  plus 
qu’une  maladie  mentale,  et  ne  trouble  aucunement  ni  1’evolution  somatique 
generale,  ni  les  fonctions  nerveuses  d’ordre  inferieur.  Les  imbeciles  pre- 
sentent  en  effet  des  nombreuses  stygmates  anthropologiques  degeneratives, 
qui  sont  la  trace  de  la  perversion  subie  primitivement  par  leur  cerveau 
dans  sa  constitution  fondamentale. 

Comme  je  disais,  les  idiots  et  les  imbeciles  sont  consideres  comme  des 
individus  arretes  dans  leur  evolution,  ou  bien  qui  peuvent  gagner  quelque 
chose  seuleinent  par  la  force  de  l’education  qui,  chez  les  idiots,  developpe- 
rait  des  parties  restees  indemnes,  cliez  les  imbeciles  favoriserait  des  sub- 
stitutions d’aptitudes,  en  tachant  de  tourner  au  bien  des  tendances  originel- 
lernent  mauvaises. 

Or  cette  idee  n’est  nullement  exacte.  En  effet  si  on  laisse  les  idiots, 
surtout  les  gallons,  en  des  conditions  de  vie  methodique  et  hygienique,  il 
y en  a qui  s’ameliorent,  meme  si  personne  ne  s’occupe  d’eux,  hormis  pour 
leurs  necessites  organiques  les  plus  eiementaires.  Cette  amelioration  progresse 
avec  une  rapidite  variable,  qui  n’est  aucunement  en  rapport  avec  la  rapidite 
de  leurs  futurs  progres,  et  nous  ne  saurions  pas  dire  si  cette  evolution 
est  naturelle,  ou  bien  si  elle  est  produite  par  le  milieu,  lequel  pourrait 
agir  doublement,  par  la  suggestion  et  par  l’automatisme. 

En  effet  nous  ignorons  completement  comment  ces  enfants  se  developpe- 
raient  isoles,  chez  eux. 

Deux  faits  pourtant  pourraient  servir  a demontrer  que  cette  amelioration 
se  developpe  naturellement  et  que  l’education  y joue  un  role  secondaire. 
Avant  tout,  en  effet,  nous  observons  chez  les  idiots  tres  riches,  qui 
sont  entoures  par  tous  les  soins  possibles,  appliques  parfois  avec  intelli- 
gence par  des  specialistes;  or  il  y en  a qui  s’ameliorent  comme  nos  enfants 
de  l’lnstitut,  il  y en  a qui  ne  s’ameliorent  d’aucune  fagon. 

Le  deuxieme  fait  resulte  d’une  experience  que  je  suis  depuis  deux  ans. 

Parmi  un  certain  nombre  d’idiots  nou vehement  arrives  a l’lnstitut,  et 
que  je  pouvais  croire  dans  les  memes  conditions  nerveuses  et  psychiques, 
et  sans  lesions  dans  les  organes  du  mouvement,  certains  ont  ete  laisses  dans 
la  section  d’observation  ou  tous  les  nouveaux  passent  quelque  temps;  — 
d’autres  ont  ete  envoyes  de  suite  et  le  plus  regulierement  possible  aux 
differentes  legons  — d’enseignement  objectif,  de  travail  manuel,  de  gymna- 
stique;  — quelques  autres,  enfin,  ont  ete  envoyes  aux  memes  legons  mais 
simplement  comme  des  figurants,  sans  que  les  maitres  eussent  a s’interesser 
a eux  sinon  pour  leurs  besoins  organiques. 

Or  i’observation  et  la  rnesure  nous  ont  montre  que  apres  un  laps  conve- 
nable  de  temps  on  n’observe  pas  de  difference  parmi  les  membres  des  diffe- 
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rents  groupes  quant  a revolution  de  leur  „educabilite  pour  la  vie”.  Et  raeme 
je  devrais  dire  que  les  progres  les  plus  remarquables  nous  avons  observes 
chez  les  enfants  qui  restaient  tout  le  temps  dans  la  section  des  idiots  ine- 
ducables.  Peut  etre  nous  avons  la  une  simple  coincidence,  mais  nous  avons 
rencontre  chez  ces  enfants  plus  que  chez  tous  les  autres  des  traces  d’initi- 
ative.  Ces  enfants,  en  effet,  peut  etre  sous  la  pression  de  1’ennui,  peut  etr9 
par  simple  esprit  d’imitation,  s’appliquaient  mieux  que  tous  les  autres  a 
nettoyer  quelque  chose,  a faire  des  petites  commissions  automatiques,  se 
rendant  beaucoup  plus  utiles  que  leurs  compagnons  eduques  dans  les  classes. 

II  ne  faut  pas  se  hater  a conclure  de  cela  que  les  ecoles  sont  inutiles  pour 
les  idiots.  Certains  panni  eux  peuvent,  en  effet,  y acquerir  des  habilites 
manuelles,  mecaniques,  dont  ils  seront  capables  de  se  servir  dans  la  vie 
libre;  mais  surtout  et  avant  tout  la  frequentation  reguliere  de  Tecole  cree 
des  habitudes  d’ordre,  d'activite  disciplinee  et  consensuelle,  dont  on  ne 
doit  pas  meconnaitre  l’importance  et  l’utilite.  En  outre  l'ecole  sert  au 
maitre  pour  des  observations  psychologiques  qui  peuvent  avoir  la  plus  grande 
valeur  pour  pousser  plus  tard  l’enfant  sur  le  chemin  de  la  vie.  Seulement 
le  rendement  des  ecoles  pour  l’instruction  d’un  grand  nombre  de  nos  pen- 
sionnaires  (nous  avons  143  idiots,  85  g.  et  58  f.,  sur  350  internes)  est  tres  limite. 

Voyons  ce  qu’il  vaut  pour  les  imbeciles,  qui  forment  un  des  noyaux  les 
plus  forts  parmi  les  autres  enfants  (84,  49  g.  35  f.  sur  207). 

La  caracteristique  psychologique  de  ces  anormaux  est,  je  crois,  Vimprevi- 
gibilite  de  leur  conduite.  Tandis  que  l’on  peut  predire  qu’un  idiot  reagira 
toujours  de  la  meme  fagon  au  meme  stimulant  (et  c’est  de  la  que  decoule 
son  educabilite)  Timbecile  reserve  toujours  des  surprises  a cause  de  Tincoer- 
cibilite  de  son  attention,  de  la  variability  de  son  humeur,  a cause  enfin  de 
1’absence  absolue  d’un  principe  regulateur  de  sa  conduite.  Le  „bon  plaisir” 
du  moment  a pour  les  actions  de  Timbecile  une  valeur  determinante  qui  ne 
pourrait  trouver  un  antagoniste  quelconque  dans  le  champ  intellectuel,  aussi 
bien  que  dans  le  champ  sentimental  on  moral.  C’est  ce  qui  rend  ces  malades 
si  dangereux  lorsque  les  tendances,  les  habitudes,  le  milieu,  facilitent  les 
reactions  violentes  ou  criminelles. 

Ce  sont  les  imbeciles,  naturellement,  qui  remplissent  les  ecoles  et  les 
ateliers  de  l’lnstitut:  ce  sont  eux  qui  a la  fin  de  chaque  annee  soutiennent 
les  examens  dans  les  ecoles  municipales  de  Bologna.  Malheureusement 
les  beaux  resultats  des  bulletins  d’examen  ne  se  conservent  pas.  Le  dernier 
examen  passe,  si  les  enfants  abandonnent  l’ecole  pour  l’atelier,  ils  ont  vite 
fait  d’oublier  le  plus  possible  de  ce  qu’ils  ont  appris.  Tout  au  plus  certains 
gardent  des  habilites  formelles  (la  beaute  pretentieuse  de  l’ecriture,  p.  ex.) 
mais  tout  ce  qui  etait  substantiel  se  perd  presque  irremediablement.  *) 

’)  C’est  pour  parer  a cela  que  depuis  quelques  mois  j’ai  tache  de  substituer,  surtout 
pour  les  imbeciles,  a l’enseignement  elementaire  commun,  un  cours  de  dessin.  II  consiste 
surtout  en  cela  que  le  maitre  fait  recopier  aux  eleves  en  dimensions  variees  (sur  le  tableau 
noir,  ou  sur  leur  cahier)  des  dessins  schematiques  d’objets  simples,  ou  les  objets  memes, 
arrivant  par  cetle  voie  au  dessin  geometrique  simple,  a revaluation,  faite  par  „coup  d’oeil”, 
des  longueurs,  des  angles,  des  proportions,  etc.,  et  a l’application  de  ces  dernieres  et  des 
premieres  donnees  a la  pratique  du  metier  que  Ton  leur  a conseille  ou  qu’ils  ont  choisi, 
et  de  la  vie  en  general. 


844 


On  observe  la  meme  abilite  chez  les  imbeciles  pour  les  liabilities  manu- 
elles,  mScaniques;  et  pour  cela  ils  sont  toujours  des  ouvriers  sans  utilitS. 
On  vient  a bout  de  quelque  chose  avec  eux  seulement  si  l’on  prend  le 
soin  de  les  faire  travailler  isolSs,  ou,  au  plus,  accouplSs  de  fagon  que  leurs 
tendances  bonnes  ou  mauvaises  se  compensent.  En  ce  cas  ils  sont  capables 
de  travailler  utilement  pendant  des  mois. 

Outre  ces  deux,  nous  avons  un  troisieme  groupe  assez  fort  (85  sur 
350,  60  g.  25  f.)  d’idiots  ou  d’imbSciles  Spileptiques.  Pour  ces  enfants  les 
possibility  d’une  occupation  libre  sont  assez  limitees,  a cause  des  crises, 
et  chaque  crise  peut  balayer,  ou,  au  moins,  secouer,  dSsorganiser  toute 
acquisition  nouvelle,  obligeant  ces  pauvres  etres  a un  travail  de  Sisyplie 
auquel  leurs  forces  sont  toujours  moins  adaptees.  La  fin  naturelle, 
ordinaire,  des  epileptiques,  qu’ils  soient  bromisSs  ou  non,  est  la  demence: 
or,  si  pour  quelques  cas  exceptionnels  l’instruction  et  1 ’education  peuvent 
apporter  quelque  avantage,  pour  tous  les  autres  elles  sont  donnees  en  pure 
perte. 

Les  memes  choses  on  devra  dire  des  dements  prScoces,  pour  lequel  tout 
traitement  est  fatalement  inutile. 

II  reste  un  groupe  compose  d’anormaux  purs  (anormaux  constitutionnels 
de  Tanzi,  ou  criminels-nSs  de  Lombroso),  et  de  pSdSrastes,  d’ordinaire  tombSs 
dSja  dans  les  griffes  de  la  justice,  et  de  simples  arriSrSs  (c’est  a dire  capables 
de  rejoindre  le  niveau  commun)  qui  sont  tels  pour  adhSnoidisme,  pour 
atyroidisme,  pour  scrophulose,  pour  insuffisance  alimentaire  et  hvgienique, 
qui,  traitSs  d’apres  leurs  necessity,  reprennent  bien  vite  leur  chemin. 

J’ai  dit  quelques  mots  sur  devolution  naturelle  des  Stats  graves  d’arriS- 
ration  mentale,  surtout  de  l’idiotie,  telle  qu’elle  rSsultait  des  experiences 
que  j’avais  tachS  d’instituer.  Or  l’enseignement  des  deficients  idiots  et 
imbeciles  nous  offre  une  preuve  nouvelle  du  meme  fait.  Cliaquo  maitre 
quelque  peu  experiments  dans  l’Sducation  des  arrieres,  en  effet,  est  averti 
a un  certain  moment  par  son  sens  pSdagogique  que  tel  Sieve  ne  surmontera 
pas  telle  difficultS,  tout  en  arrivant  assez  aisSment  jusqu’a  elle.  On  observe 
cela  tres  bien  surtout  a propos  du  calcul,  ou  les  difficultSs  sont  graduSes: 
en  tout  cas  il  est  certain  que  1’enfant,  pendant  des  ans,  s’arcboute  contre 
cette  difficultS,  et  qu’il  est  tres  difficile  de  la  lui  faire  surmonter;  s’il  la 
surpasse  (dans  des  cas  spScialement  heureux,  ou  a force  de  persSvSrance  de 
la  part  du  maitre),  la  chose  peut  avoir  des  consSquences  funestes. 

II  est  arrivS  en  effet  quelquefois  a quelques  uns  de  nos  maitres  d’observer 
qu’un  enfant  flSchissait  devant  une  difficultS  dont  la  connaissance  en  trait 
dans  un  certain  programme  d’Studes,  et  dont  l’absence  lui  aurait  par  con- 
sSquent  fait  manquer  la  promotion  d’une  classe  a l’autre.  Alors  le  maitre 
se  mettaii  a la  peine  pour  lui  faire  surmonter  Pobstacle  et  parfois  il 
rSussissait.  Malheureusement  l’effet  de  cet  effort  n’Stait  pas  encourageant; 
car  la  chose  apprise  de  cette  fa<?on  forcSe  Stait  oubliSe  absolument  apres 
quelques  jours;  et  deux  fois,  — dans  le  cas  d’un  enfant  idiot  et  d’une 
petite  imbScile,  — une  pSriode  de  confusion  mentale  assez  intense,  accorn- 
pagnSe  de  dSpression  physique,  suivit  l’effort  tents  par  leurs  maitres  de  les 
pousser  quand  meme  un  petit  peu  au  delade  leurs  possibilitSs.  Maintenant. 
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apres  plus  de  deux  ans  et  bien  qu’on  ait  tache  de  les  instruire,  ils  sont 
encore  beaucoup  plus  en  arriere  du  point  ou  ils  etaient  arrives  avant  la 
triste  epreuve. 

C’est  comme  si  cet  effort  eut  epuise  toutes  les  forces  de  reserve  de  l’enfant, 
com  me  si  celui-ci  se  fut  efflanque,  tel  un  ballon  de  caoutchouc  gonfle  au  dela 
de  son  coefficient  d’elasticite. 

II  faut  done  user  de  la  plus  grande  prudence  en  cette  matiere  delicate. 
Chaque  deficient  non  epileptique  a une  possibility  fixe  de  developpement 
et  d’education:  a ce  degre  on  peut  arriver  assez  aisement,  si  Ton  tache 
d’encourager,  de  favoriser  l’enfant,  mais  il  est  probable  qu’avec  du  temps 
et  des  circonstances  favorables  il  y arriverait  meme  seul.  Si  on  le  pousse 
au  dela  du  point  que  ses  possibility  lui  permettent  de  rejoindre,  il  s’affaissera, 
il  tombera  en  route. 

Peut  etre  l’etude  exacte  de  ce  fait  permettra-t-il  d’arriver  un  jour  a des 
localisations,  a des  determinations  chronologiques,  peut  etre,  de  la  mecanique 
psychologique  des  enfants,  qui  pourront  presenter  un  ires  grand  interet. 

En  tout  cas  la  question  de  l’instruction  a donner  aux  arrieres  est  delicate 
et'  elle  doit  etre  decidee  chaque  fois  par  le  medecin  d’apres  les  besoins 
individuels  des  differents  sujets,  dans  les  temps  divers  de  leur  evolution. 
La  pedagogic  moderne  insiste  a tout  moment  sur  la  necessity  d’individualiser 
1’enseignement  des  enfants  normaux.  Pour  nos  enfants  anormaux  il  en 
doit  etre  de  meme  et  d’autant  plus.  A l’Institut  que  je  dirige  nous  faisons 
passer  tous  les  enfants  par  la  meme  serie  d’epreuves  qui,  quant  aux  ecoles, 
va,  d’ordinaire,  de  l’ecole  pour  l’enseignement  objectif  et  du  travail  manuel 
a l’ecole  elementaire,  pour  revenir  au  dessin  et  au  travail  manuel  applique. 
On  comprend  aisement  pourtant  que  les  enfants  ne  s’arretent  pas  indefiniment 
sur  l’un  ou  J’autre  jalon,  mais  qu’ils  passent  sans  cesse  de  1’un  a l’autre, 
selon  les  besoins  qu’ils  manifestent,  selon  les  tendances  que  l’educateur 
decouvre  chez  eux  et  qu’il  veut  developper  ou  supprimer  afin  que  1’enfant 
soit  mis  le  plus  tot  possible  en  condition  de  vivre  le  mieux  qu’il  pourra  dans 
la  vie  libre  ou  avec  un  minimum  d’assistance. 

Tel,  en  effet,  est  notre  but  principal  et  je  crois  que  tel  doive  etre,  — a 
l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  — le  role  des  Instituts  Medico-Pedagogiques, 
et  de  l’education  et  de  l’instruction,  en  general,  des  phrenastheniques. 
C’est  done  en  ce  sens  qu’il  faudrait  organiser  ces  Instituts  afin  d’empecher 
qu’ils  deviennent  des  charges  trop  lourdes  et  sans  ressource  pour  les 
administrations. 

Je  dirai  enfin  quelques  mots  sur  les  resultats  pratiques  de  l’Institut 
que  je  dirige.  Naturellement  il  s’agit  d’un  cas  bien  special,  et  mon  obser- 
vation s’etend  sur  un  laps  de  temps  bien  court;  mais,  comme  j’ai  dit  en 
commengant  cet  asile  s’est  forme  naturellement,  sans  idees  precongues,  il 
a accueilli  tout  ce  qui  arrivait  a lui;  il  a done  des  probabilites  serieuses 
de  representer  une  moyenne  naturelle. 

De  616  enfants  arrieres  que  nous  avons  re^us  a l’lnstitut  du  mois  d’aout 
1903  au  mois  d’aout  1907,  137  sont  morts,  110  ont  ete  demis.  L’analyse 
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de  ce  dernier  chiffre  devrait  nous  dire  l’utilite  immediate  de  l’lnstitut  pour 
les  enfants  et  pour  leurs  families. 

Allant  des  chiffres  plus  forts  aux  plus  faibles,  nous  trouvons  que  37 
eleves  (dont  9 femmes)  ont  ete  rappeles  a leur  maison,  apres  un  sejour 
plus  au  moins  long  a l’lnstitut,  sans  qu’une  amelioration  quelconque  fut  sur- 
venue.  Ce  rappel  etait  cause  par  des  raisons  d’economie  familiale,  parce  que 
1 Institut  n avaitpas  fait,  en  quelques  mois,  desgenies  des  enfants  qu’  on  avait  mis 
au  monde  imbeciles  ou  laisse  devenir  idiots,  ou  bien  par  l’instabilites  particu- 
liere  qui  caracterise  les  families  des  neuropathes. 

33  eleves  (parmi  lesquels  2 femmes  seulement)  ont  ete  demis  parce  que 
leurs  families  les  disaient  suffisamment  ameliores  et  il  etait  impossible  de 
leur  promettre  une  amelioration  plus  considerable. 

13  (dont  8 lilies)  ont  ete  demis  gueris,  — car  il  s’agissait  ou  de  simples 
arrieres  par  adenoidisme,  pour  ablation  totale  du  goitre,  etc.,  ou  d’enfants 
alienes  qui  avaient  ete  internes  par  quelque  crise  psychopathique. 

Suivent  13  epileptiques  (tous  gallons),  comme  d’habitude  toujours  insta- 
bles, desireux  toujours  de  changer  de  milieu. 

Ferment  la  serie  6 enfants  (dont  2 filles)  qui  ont  ete  transferes  a un 
asile  et  5 (dont  2 lilies)  qui  ont  ete  readmis  ici  apres  quelque  temps. 

Ces  chiffres  nous  permettent  une  remarque  curieuse  relativement  a la 
difference  entre  les  deux  sexes.  Les  guerisons  sont  partagees  egalement 
entre  les  deux  (8  et  11),  mais  les  femmes  ne  figurent  presque  pas  dans  la 
colonne  des  demissions.  Cela  doit  dependre  des  perils  d’ordre  sexuel  aux- 
quels  les  femmes  sont  particulierement  exposees. 

La  destinee  des  enfants  non  ameliores  et  celle  des  gueris  ne  nous  inte- 
resse  pas,  car  nous  connaissons  l’avenir  qui  attend  les  premiers;  et  les 
gueris  etaient  des  simples  arrieres  qui,  pour  la  plupart,  une  fois  remis  sur 
la  bonne  route  savent  y rester. 

Nous  nous  sommes  empresses  au  contraire  d’avoir  des  nouvelles  des 
enfants  que  nous  rendions  aux  families  comme  ameliores. 

La  nouvelle  „Loi  sur  les  Asiles  et  sur  les  Alienes”  de  1904  oblige  les 
maires  des  lieux  ou  les  alienes  demis  vont  sejourner  (rappelons  nous  que 
la  Loi  italienne  considere  les  phrenastheniques  comme  alienes),  a envoyer 
tous  les  quatre  mois  au  directeur  de  l’asile  ou  l’aliene  etait  interne  un 
certificat  medical  officiel  sur  les  conditions  mentales  de  Faliene  demis. 
Evidemment  ce  certificat  ne  peut  avoir  une  grande  valeur,  car  il  est  redige 
par  un  medecin  tres  occupe  et  non  specialiste;  et  en  outre  ces  certificats 
ne  sont  envoyees  qu’une  fois  ou  deux.  Apres  le  medecin  declare  que 
l’enfant  est  gueri  et  tout  debat  finit. 

Alin  d’obvier  a cela  nous  ecrivons  tres  souvent,  nous  nous  informons 
chez  les  gens  du  pays  qui  viennent  a l’rnstitut  voir  leurs  enfants,  de  fa$on 
que  nous  sommes  renseignes  des  faits  et  gestes  de  24  sur  33  de  nos 
eleves  demis  comme  ameliores. 

Parmi  eux,  une  jeuno  fille  travaille  dans  un  Laboratoire  ou  l’on  tresse 
la  paille  pour  les  chapeaux  (industrie  locale  tres  repandue),  une  autre 
mourut  de  pneumonie  quelques  mois  apres  sa  demission,  une  troisieme  est 
tombee  (on  nous  l’a  dit  et  nous  le  croyons  aisement)  dans  la  prostitution. 
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De  21  gargons  3 sont  tombes  dans  les  filets  de  la  justice:  1 pour  vol 
let  il  fut  absous  comme  irresponsable),  1 pour  escroquerie  et  lesions,  1 pour 
pederastie  passive  tandis  qu’il  etait  sous  les  drapeaux.  Au  contraire  un  jeune 
imbecile  qui,  avant  de  venir  ici  avait  ete  inculpe  d’homicide  sans  premedi- 
tation (et  absous),  etde  filouterie  (et  il  fut  condamne  a 2 ans  de  prison,  mais 
regut  la  grace  du  Roi),  ici  s’ameliora  et,  une  foissorti,  estdevenu  un  employe 
passable,  bien  quo  volage.  De  12  autres  nous  savons  qu’ils  travaillent  (deux 
chez  un  tailleur  de  leur  pays,  2 comme  commis,  les  autres  a la  campagne, 
(excepte  un,  passionne  pour  la  vie  des  grandes  routes  qui  s’est  mis  avec 
un  marchand  de  boeufs.  De  4 Ton  sait  que  l’on  songe  a les  ramener  a 
l’lnstitut,  1 enfin  a ete  interne  dans  un  Pensionnat  d’enfants  normaux,  nous 
ignorons  avec  quel  resultat. 

Des  9 qui  restent  pour  completer  le  chiffre  de  33  nous  n’avons  regu 
a iicu ne  nouvelle. 

En  plus,  done,  des  19  arrieres  qui  sont  gueris,  nous  savons  positivement 
que  14  phrenastheniques  (imbeciles  et  idiots)  ont  trouve  dans  l’lnstitut 
une  amelioration  qui  non  seulement  leur  permettait  la  vie  dans  leur  famille, 
mais  aussi  leur  assurait  un  certain  profit  materiel. 

Le  travail  des  phrenastheniques  est  exerce  presque  exclusivement  a la 
campagne,  et  on  en  comprend  aisement  la  raison.  En  effet  pour  une  partie 
les  conditions  de  la  grande  industrie  coupent  la  gorge  completement  aux 
tout-petites  industries  ou  ces  enfants  pourraient  s’employer,  et  il  en  reste 
bien  peu  a leur  disposition.  De  meme  la  vie  des  ateliers  leur  est  fermee 
par  la  loi  sur  les  accidents  sur  le  travail  qui  empeche  aux  patrons  d’employer 
ces  enfants,  meme  s’ils  se  montrent  assez  experts  dans  leur  metier. 

Deux  champs  sont  done  ouverts  devant  eux:  Avant  tout  celui  des  travaux 
agricoles,  qui  ne  presente  d’ordinaire  aucun  danger  meme  pour  les  epileptiques 
non  delirants.  (Pour  les  enfants  epileptiques,  surtout,  qui  auraient  des  disposi- 
tions mecaniques,  la  construction  de  ces  petits  instruments  agricoles  a qui 
sont  attaches  les  paysans  qui  vivent  loin  des  grandes  villes  et  qui  sont 
toujours  mysoneistes).  Deuxiemement,  pour  les  femmes  le  champ  de  la 
domesticite  dans  les  maisons. 

La  question  des  domestiques  s’aggrave  tous  les  jours  et  presente  des 
grandes  difficultes  a etre  resolue.  Aux  Etats  Unis  d’Ainerique  elle  est  en 
train  de  boulevorser  l’ordre  traditionnel  des  families  dans  le  sens  qu’elles 
devront  tot  ou  tard  socialiser  leur  vie,  et  vivre  a l’ho tel,  en  des  cooperatives, 
etc.  Il  est  done  probable,  que  meme  chez  nous  en  Europe,  Lon  ne  trouvera 
bientot  que  des  deficientes  (des  idiotes  surtout)  qui  s’adapteront  a servir 
comme  domestiques. 

Les  Instituts  qui  accueillent  les  deficients  devraient  done  etre  organises 
de  fagon  a pourvoir  a ces  besoins  que  pourront  remplir  leurs  enfants. 
Ils  ne  devraient  etre  des  lieux  d’internement,  mais  d’etude,  destines  a 
nous  faire  connaitre  les  conditions  reelles  des  phrenastheniques,  a servir 
a leur  education,  en  bloc,  et  pour  les  en  trainer  au  travail  systematique, 
utile,  dont  ils  sont  capables. 

Pour  cela  ils  doivent:  1.  avoir  une  organisation  absolument  scientifique 
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at  medical  e ; 2.  tacher  de  favoriser  Feducation  des  enfants  sans  aucun 
feticisme  pour  leur  instruction.  Les  phrenastheniques  sont  des  malades  ou 
des  pervertis,  qui  ont  bien  pen  de  commun  avec  les  individus  mentalement 
integres  ou  meme  avec  les  simples  arrieres.  L’Institut  Medico-Pedagogique  est 
leur  clinique  oil  ils  devraient  etre  accueillis,  studies,  classes,  soignes  et  edu- 
ques,  de  fagon  a les  rendre  plus  forts  ou  moins  lourds  dans  la  lutte  pour  la  vie. 
Apres  on  doit  les  envoyer  loin  des  villes,  a la  campagne  (les  gar  go  ns  surtout), 
et  selon  les  cas  et  les  'conditions  individuelles,  dans  des  families  de  paysans 
(les  idiots  surtout)  ou  dans  des  colonies  agricoles  (les  imbeciles  et  les 
epileptiques  qui  sont  incapables  d’un  travail  regulier).  Quant  au  petit 
nombre  qui  n’est  susceptible  d’aucune  education,  on  trouvera  des  depots 
speciaux  possiblement  a la  campagne  aussi. 

Dans  les  Instituts  Medico-Pedagogiques  on  devra  conserver  naturellement 
les  ecoles  d’enseignement  objectif,  manuel,  de  dessin,  elementaire,  etc., 
car  elles  servent  excellemment  en  grand  nombre  de  cas  comme  moyens 
diagnostiques  d’entrainement  et  de  traitement,  mais  l’on  doit  se  souvenii 
toujours  que  l’instruction,  c’est  a dire  l’ameublement  intellectuel  des 
phrenastheniques,  est  un  pur  et  simple  sport,  tandis  que  leur  assistance 
est  un  devoir  humain  que  la  societe  montre  de  sentir  toujours  plus  netto- 
ment ; et  leur  education  est  un  moyen  de  prophilaxie  sociale  qui,  organises 
en  dehors  de  la  routine,  peut  avoir  une  certaine  valeur. 


2(1  Rapporteur:  Dr.  TRUPER  (Jena)  absent. 


DISCUSSION 


Dr.  G.  E.  SHUTTLE  WORTH,  (London) 

gave  some  account  of  the  arrangements  in  England  for  the  educa- 
tion of  backward  childern. 

Under  the  designation  of  „Idiots  and  Imbeciles”  such  children 
had  recei/ed  training  in  voluntary  institutions  established  during 
the  last  half  of  the  19th.  century,  where  they  resided  under 
medical  supervision. 

In  1870  education  became  universal  and  compulsory  in  England 
with  the  result  that  many  children  incapable  of  instruction  in 
the  ordinary  elementary  schools  were  disclosed.  Some  of  the 
school  authorities  provided  special  instruction  for  such,  and  in 
1899  an  act  of  Parliament  was  passed  enabling  schoolauthorities 
to  receive  special  grants  for  this  purpose.  Now  8000  childern  were 
instructed  in  the  various  special  centres  established  by  the  more 
progressive  schoolauthorities  in  England  and  Wales;  and  after  7 
years  of  the  operation  of  the  land  the  public  was  beginning 
to  enquire  as  to  the  value  of  the  results.  A royal  commission 
was  now  sitting  to  investigate  the  subject  and  to  report  as  to 
what  was  further  necessary  for  the  care  and  control  of  the 
„ feeble-minded”  class  generally.  In  the  first  place  the  differentiation 
of  children  needing  special  instruction  was  placed  under  medical 
control,  and  experience  showed  that  this  was  very  necessary. 
The  course  of  instruction  arranged  had  been  however  at  first 
modelled  by  education-authorities  perhaps  too  exclusively  on  the 
model  of  the  education  for  ordinary  infants,  and  the  physical, 
manual  and  industrial  training,  so  necessary  for  the  defective  class, 
was  only  being  gradually  evolved.  It  had  been  calculated  that  for 
at  least  one-third  of  those  who  had  passed  through  the  ordinary 
schools  permanent  care  in  industrial  colonies  was  indispensable 
and  for  at  least  two-thirds  it  was  desirable,  and  a beginning  had 
been  made  in  this  direction  at  Sandle  Bridge,  Croshire,  where 
there  was  a residentschool  for  children  and  a farmcolony  for  per- 
manent care.  This  subject  also  engaged  the  attention  of  the  ”Natl. 
Association  for  feeble  minded”  who  had  organised  ’’After-care” 
committees  throughout  the  country  $nd  was  striving  to  establish 
a large  residential  colony  for  the  employment  of  those  requiring 
life-long  care. 

The  importance  of  such  segregation  was  important  in  its  socio- 
logical aspects  especially  when  one  considered  the  instincts  of 
coming  generations.  The  general  conclusions  arrived  at,  were: 

1.  The  importance  of  medical  control  in  the  differentiation  of 
children  requiring  special  instruction  and  the  regulation  of 
their  course  in  the  special  schools. 

2.  The  importance  of  more  attention  being  given  to  physical, 
manual  and  industrial  training  suited  to  capacity  of  those  pupils. 
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3.  The  need  of  ” After-care”  subsequent  to  school-age  and  of  the 
provision  of  industrial  colonies  for  the  permanent  care  of  a 
large  number  (perhaps  the  larger  number)  of  those  who  had 
been  trained  in  the  special  schools.  Where  parents  were  capable 
to  provide  suitable  care  their  independence  should  not  be 
interfered  with. 


DECROLY,  (Bruxelles). 

La  question  des  enfants  anormaux  merite  d’attirer  l’attention 
plus  qu’elle  ne  le  fait  actuellement  dans  les  milieux  scientiflques. 

Les  anomalies  mentales  de  1’ enfant  doivent  interesser  le  psy- 
chiatre,  le  psychologue,  l’educateur  et  le  sociologue. 

a.  Pour  le  Psychiatre  l’enfant  anormal  peut  etre  un  aliene  ou 
un  criminel  en  puissance ; T aliene  et  le  criminel  ont  tres  souvent 
ete  des  enfants  anormaux. 

b.  Pour  le  psychologue  Y enfant  anormal  presente  des  sujets 
d’etude  qui  ont  la  valeur  enorme  que  les  cas  de  pathologie 
nerveuse  ont  constitute  pour  les  recherches  de  la  physiologie 
nerveuse. 

c.  Pour  l’educateur  le  probleme  de  l’elevage  des  anormaux  est 
une  occasion  a nulle  autre  pareille,  de  rencontrer  les  diffi- 
cultes  plus  ou  moins  grandes  qui  peuvent  se  presenter  dans 
la  preparation  de  1’ enfant  a la  vie. 

d.  Pour  le  sociologue  la  question  est  doublement  importante: 
d’une  part  au  point  de  vue  de  la  preservation  de  la  societe 
contre  les  sujets  dangereux  qui  peuvent  la  troubler,  d’autre 
part  au  point  de  vue  de  l’utilisation  des  individus  inferieurs 
aux  multiples  conditions  de  travail  qu’offre  l’activite  humaine. 

On  doit  done  favoriser  l’etude  scientifique  des  anormaux  de 
maniere  a leur  etre  utile,  mais  surtout  a tirer  de  cette  etude  tous 
les  avantages  sociaux  qu’elle  promet. 

Dr.  IRELAND,  (Musselburgh) 

held  that  idiots  and  imbeciles  were  generally  as  educable  as  nor- 
mal children,  but  one  must  consider  the  point  they  set  out  from. 

No  amount  of  education  will  change  an  imbecile  into  a normal 
child.  If  they  learn  some  easy  work  they  are  scarcely  able  to 
enter  into  the  competition  of  the  outerworld.  They  require  to 
be  cared  for  and  protected  all  their  lives. 

Prof.  ALT,  (Uchtspringe). 

Der  von  mir  geleiteten  Anstalt  Uchtspringe  ist  eine  Kinder- 
abteilung  fur  schwachsinnige  und  epileptische  Kinder  angegliedert. 
Ich  habe  dort  Gelegenheit  gehabt  seit  fast  14  Jahren  Erfahrungen 
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liber  die  Moglichkeit  einer  Besserung  Schwachsinniger  zu  sammeln. 
Wir  haben  Schulen,  an  denen  6 seminaristisch  gebildete  Lehr- 
krafte  wirken;  Werkstatten,  in  denen  die  Kinder  ausgebildet 
werden  und  eine  sehr  ausgedehnte  Familienpflege  zur  dauernden 
oder  vorubergehenden  Unterbringung  derartiger  Kinder.  Fur  heute 
will  ich  indessen  nur  kurz  sprechen  iiber  die  Moglichkeit  einer 
Besserung  derartiger  Kinder  durch  geeignete  Behandlung. 

Es  giebt  zaklreiche  Kinder,  die  nach  schwerer  korperlicher 
Erkrankung  in  j ungen  Jahren  ihren  erworbenen  Geistesschatz 
nahezu  oder  tiberhaupt  ganzlich  einbiissen.  Sie  konnen  ihre  Glied- 
massen  nicht  mehr  planmassig  innervieren,  nicht  sprechen  etc., 
sie  haben  alles  verlernt.  Die  Angehorigen  verstehen  nicht  dieser 
veranderten  Sachlage  Rechnung  zu  tragen,  sie  wissen  nicht  dass 
man  diesen  Kindern  wieder  anlernen  muss  wie  einem  Kinde  von 
einigen  Monaten.  Man  stellt  sie  Anspriiche,  wie  sie  bei  Normal- 
kindern  ihres  Alters  berechtigt  sein  wiirden.  In  der  Anstalt 
erkennt  der  kundige  Arzt,  dass  der  geistige  Tiefstand  nicht  auf 
schweren  organischen  Yeranderungen  des  Gehirns  beruht,  dass 
es  sich  um  eine  Betriebsstorung  handelt,  die  besserungsfahig 
oder  ausgleichbar  ist.  Diese  Kranken  werden  nun  genau  wie  ganz 
junge  Normalkinder  ab  ovo  in  Handhabung  ihrer  Gliedmassen, 
zum  Sprechen  etc.  unterwiesen  — liaufig  mit  iiberraschendem 
Erfolg. 

Bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Idioten  bestehen  schwere 
korperliche  Storungen,  namentlich  von  Seiten  des  Darmkanals. 
Durch  entsprechende  physikalisch-diatetische  Behandlung,  nament- 
lich durch  Beseitigung  der  manchmal  sehr  hartnackigen  Obstipation 
wird  auch  eine  Hebung  des  Wohlbefindens,  ein  Wiederaufleben 
der  psychischen  Aufnahmefahigkeit  bedingt.  — Solche  Kinder 
entwickeln  sich  nach  Beseitigung  der  korperlichen  Storungen  mit- 
unter  uberraschend. 

Besonders  dankbar  fiir  die  Behandlung  sind  die  Idioten  mit 
Storung  der  Schilddrtisentatigkeit,  wovon  ich  Ihnen  heut  Abend 
im  Bilde  einige  Beispiele  vorfuhren  kann.  Es  wird  sicher  gelingen 
auch  noch  andere  Organe  des  Stoffwechsels  zu  ermitteln,  deren 
Yersagen  die  geistige  Entwicklung  stort.  Es  ist  ganz  selbstver- 
standlich,  dass  nur  eine  arztlich  geleitete  und  zeitgemass  aus- 
gestattete  Anstalt  solche  Erfolge  erzielen  kann  und  geeignet  ist 
zur  Aufnahme  und  Behandlung  der  Schwachsinnigen.  Der  deutsche 
Yerein  fiir  Psychiatrie  hat  eine  standige  Commission,  zur  Erfor 
schung  der  Ursachen  der  Idiotie,  ihrer  Yerhiitung,  Behandlung  etc. 
eingesetzt.  Yorsitzender  ist  Professor  Tuczek.  Den  einzelnen 
Mitgliedern  ist  genau  ihr  Arbeitsgebiet  zugeteilt.  Ich  kann  nur 
empfehlen  dass  andere  Nationen  diesem  Beispiel  folgen  und  gleich 
organisierte  standige  Commissionen  einsetzen.  Es  ware  dankenswert 
und  fruchtbar  wenn  von  diesem  Congress  aus  ein  derartiges 
gemeinsames  Yorgehen  anempfohlen  wurde. 


- 852 


Mr.  GBEG01KE,  (Liege). 

Je  ne  suis  pas  medecin,  je  ne  viens  done  pas  indiquer  an 
congres  quels  sont  les  moyens  que  mon  experience  ou  mes 
etudes  me  font  preconiser  au  sujet  du  traitement  des  enfants 
anormaux,  seulement  je  crois  devoir  attirer  1’ attention  du  congres 
sur  la  necessite  qu’il  y a,  si  on  veut  arriver  a des  resultats 
pratiques  dans  ce  domaine,  d’indiquer  d’une  fagon  bien  precise 
ce  qu’il  y a a faire  pour  que  le  legislateur,  et  les  administrateurs 
publics  comme  moi,  puissent  s’appuyer  sur  des  decisions  nettes 
et  non  seulement  des  discussions  theoriques,  pour  ameliorer  la 
situation  actuelle. 

Tous  les  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  out  proclame  la 
necessite  de  poursuivre  l’education  des  enfants  arrieres  d’une 
fagon  scientifique  sous  line  direction  constante  de  psychiatres. 
En  Belgique  cette  solution  rencontrera  une  disposition  de  la  loi 
sur  le  regime  des  alienes  qui  a premiere  vue  passait  humanitaire, 
mais  qui  en  realite  empeche  bien  des  enfants  arrieres  de  profiter 
des  bienfaits  d’une  education  rationnelle.  Cette  disposition  de  la 
loi  beige  permet  de  colloquer  aux  domiciles  de  leurs  parents  les 
alienes  qui  n’offrent  pas  de  danger  pour  la  securite  publique.  II 
en  resulte  que  ne  vont  aux  asiles  ou  institutions  educatives  que 
les  enfants  insupportables  chez  eux.  Les  autres  restent  dans  leurs 
families  ou  ils  ne  regoivent  aucun  soin  particulierement  approprie 
a leur  etat,  puisque  l’inspection  medicale  se  reduit  a une  visite 
trimestrielle  et  que  des  instructions  concernant  le  traitement  a 
donner  aux  colloques  a domicile  ne  sont  meme  pas  donnees  aux 
parents. 

Mais  ce  qui  porte  surtout  les  parents  indigents  a demander 
la  collocation  a leur  domicile  de  leurs  enfants  anormaux,  ce  qui 
pousse  les  administrations  communales  a appuyer  ces  demandes, 
e’est  que  la  collocation  a domicile  a pour  resultat  de  faire  obtenir 
aux  parents,  du  fonds  connnun  de  l’etat  et  des  Provinces,  des 
indemnites  d’entretien.  — C’est  ce  qui  permet  de  dire  que  pour 
des  parents,  des  enfants  normaux  amenent  des  charges,  des 
anormaux  des  rentes.  — 

Combien  de  fois  ne  nous  a-t-on  pas  demande  de  colloquer  a 
domicile  des  enfants  de  deux  et  trois  ans,  non  dans  le  but 
d’ ameliorer  leui  etat,  mais  pour  obtenir  la  mensualite  dont  je 
viens  de  parler.  Et  ces  demandes  se  font  sur  la  production  de 
certificats  de  deux  medecins,  les  premiers  venus,  qui  doivent 
declarer  serieusement  que  l’enfant  en  bas  age  n’est  pas  atteint  de 
demence  senile!  Tant  que  cette  disposition  subsistera  dans  la  loi 
beige,  les  enfants  anormaux  faciles,  ceux  qui  auraient  probable- 
men  t le  plus  de  chance  de  retirer  profits  d’un  traitement  et 
d’une  education  scientifiques  resteront  dans  leurs  families  sans  que 
celles-ci  soient  instruites  de  ce  qu’elles  ont  a faire,  sans  que  des 
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psychiatres  soient  charges  (Tune  surveillance  continue  de  ces 
alienes. 

Si  le  congres  veut  modifier  cet  etat  de  choses,  il  faut  qu’il 
arrete  des  desiderata  precis  sur  lesquels  les  administrateurs  publics 
puissent,  je  le  repete,  s’appuyer  pour  arriver  a faire  passer  l’interet 
des  malades,  l’interet  social,  avant  le  sentiment  improductif  de 
conserver  les  enfants  anormaux  indigents  dans  leurs  families. 


Dr.  LEY,  (Bruxelles). 

Mesdames,  Messieurs,  j’ai  peu  de  chose  a ajouter  au  rapport  que 
je  fis  l’an  dernier  a Milan  sur  la  situation  des  anormaux  en 
Belgique;  elle  est  restee  la  meme. 

Je  desire  seulement  attirer  l’attention  sur  quelques  points 
importants,  que  les  orateurs  precedents  n’ont  pas  touches  encore. 

1.  Les  asiles  d’idiots,  d’imbeciles,  d’arrieres  doivent  se  trouver  a 
la  campagne  ou  le  traitement  physique  des  anormaux  — si 
efficace  et  si  important  — se  realise  le  mieux.  Nos  confreres 
anglais  (Shuttleworth,  Bloch,)  ont  insiste  sur  ce  point. 

2.  On  se  represente  trop  sou  vent  encore  l’institut  pour  anormaux 
sous  forme  d’asile-caserne  ou  les  malades  s’entassent  nombreux. 
J’ai  deja  au  congres  d’Anvers  attire  l’attention  sur  rimportance 
qu’il  y aurait  a instituer  un  essai  de  traitement  educatif  des 
idiots  en  colonie,  de  creer  dans  nos  colonies  beiges  si  bien 
placees  pour  cela,  un  asile-ecole.  Les  enfants,  places  chez  les 
nourriciers  iraient  a l’ecole  comme  les  normaux  et  trouveraient 
en  dehors  des  heures  de  lecon,  un  milieu  familial,  aux  reac- 
tions autrement  importantes  au  point  de  vue  de  1’evolution 
mentale,  que  le  milieu  scolaire.  Car  nous  ne  devoirs  pas,  meme 
chez  les  normaux,  nous  faire  illusion  sur  la  valeur  de  l’ecole 
dans  la  formation  de  1’esprit;  elle  est  moindre  qu’on  ne  se  le 
figure  en  general,  et  l’enfant  apprend  certes  plus  en  dehors 
d’elle  que  pendant  les  legons  „en  forme”. 

3.  L’asile-ecole  doit  etre  sous  la  direction  medicale,  comme  d’ailleurs 
tous  les  etablissements  pour  psychopathes.  Tout  le  nronde 
actuellement,  sauf  quelques  tardigrades  interesses,  est  d’ accord 
la  dessus.  II  est  necessaire  d’installer  dans  cet  asile-ecole  un 
laboratoire  pernrettant  les  recherches  sur  la  nrentalite  des 
anormaux,  si  importantes  pour  la  constitution  de  la  psychologie 
scientifique  moderne. 

Dr.  RUYSCH,  (La  Haye) 

fait  communication  des  nresures  prises  en  Hollande  dans  les 
asiles  pour  idiots  et  imbeciles  comme  a Ernrelo  (’s  ILeerenloo) 
et  Ternrunten  et  dans  les  ecoles  de  correction  et  d’education  de 
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l’etat  a Haren,  Nimegue,  G-inneken  et  Yelsen  pour  les  gargons 
et  a Zeist  pour  les  lilies. 

Ensuite  il  prononce  comme  son  opinion  qu’il  est  tres  necessaire 
de  partager  les  enfants  arrieres  en  differences  directions  separees 
de  sorte  que  par  exemple  les  epileptiques  ne  seront  pas  meles 
avec  les  imbeciles  et  ceux-ci  pas  avec  les  arrieres  juges  coupables 
etc. 


RAPPORT  VI:  Les  differentes  Formes  de  Psycho-therapie. 

Rapporteur : 

Dr.  A.  W.  VAN  RENTERGHEM  (Amsterdam), 


La  psychotherapie  dans  ses  differents  modes. 

La  medecine  de  l’esprit  suit  trois  voies  principales. 

Ce  sont  la  voie  du  sentiment  ou  du  coeur,  celle  de  1 ’intelligence, 
et  celle  de  Pimagination  ou  de  la  foi. 

Le  premier  mode,  la  medecine  morale,  revient  a montrer  de  la  sym- 
pathie  au  malade,  a relever  son  courage  tibranle,  a faire  renaitre  en  lui 
la  confiance,  l’esperance  de  la  guerison,  a eloigner  de  son  ame  les 
angoisses  qui  le  minent,  a le  soulager,  le  consoler  meme  quand  la  guerison 
ne  peut  etre  obtenue.  Tout  medecin  qui  en  dehors  de  sa  science  dispose 
d’un  bon  cceur  et  du  tact  necessaires  le  pratique. 

Le  deuxieme,  la  medecine  educative,  s’adresse  a l’intelligence  du  malade 
et  tend  a modifier  sa  mentality  en  lui  donnant  une  idee  aussi  exacte 
que  possible  de  son  etat,  lui  expliquant  sa  maladie,  lui  demontrant  avec 
preuves  a l’appui  que  les  troubles  morbides  qui  se  presentent  chez  lui 
sont  causees : par  des  representations  fallacieuses ; par  la  persistance  ou 
la  reproduction  d’automatismes  morbides ; par  des  mauvaises  habitudes 
inveterees ; par  l’inaptitude  fonctionelle  de  certains  muscles  ou  groupes 
de  muscles  a la  suite  d’un  defaut  d’exercice;  par  le  manque  de  confiance 
dans  ses  propres  forces,  etc.  etc. 

Ses  armes  sont  le  raisonnement,  l’education,  l’endurcissement. 

II  exige,  de  la  part  du  malade  une  somme  suffisante  d’ intelligence  et 
la  faculty  de  concentrer  son  attention  sur  les  paroles  du  medecin,  afin 
de  pouvoir  suivre  le  raisonnement  et  en  comprendre  les  deductions ; de 
la  part  du  medecin,  de  l’habilete  a se  mettre  au  niveau  intellectuel  du 
malade,  a lui  presenter  les  arguments  necessaires  sous  une  forme  com- 
prehensive et  la  perseverance  pour  en  trouver  toujours  d’autres. 

Le  dernier  mode,  la  medecine  suggestive,  s’adresse  a Pimagination 
et  s’exprime  par  la  suggestion,  c’est  a dire  par  la  mise  en  activity  d’une 
propri4te  normale  de  tout  cerveau  humain,  notamment  de  la  suggesti- 
bility. II  attaque  directement  le  symptdme.  II  met  par  la  suggestion 
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1’ image  psychique  de  la  guerison  dans  l’esprit  et  s ’applique  ainsi  a dissiper 
les  troubles  fonctionnels  existants. 

En  en  brisant  un  chainon,  il  sait  detruire  l’enchainement  morbide 
et  rompre  le  cercle  vicieux  dans  lequel  se  trouve  le  malade. 

Le  psychotherapeute  bien  a vise  se  sert  concurremment  de  ces  diffe  rents 
modes.  Ils  se  competent  l’un  l’autre  et  tendent  au  meme  but. 

Dans  ces  derniers  temps  des  voix  se  sont  elevees  contre  l’application 
de  la  suggestion  en  therapeutique  et  ont  blame  le  modus  faciendi  des 
medecins  hypnotiseurs. 

J’ai  nomme  les  Professeurs  Dubois  de  Berne  et  Dejerine  de  Paris.1) 

Ils  rejettent  la  suggestion  comme  moyen  therapeutique : 

1°  parcequ’elle  mettrait  les  malades  dans  un  esclavage  revoltant; 

2°  parceque  la  suggestion  (hypnotique)  exposerait  a des  dangers; 

3U  parcequ’elle  serait  superflue;  tout,  ce  qu’on  pourrait  obtenir  en  fait 
de  guerison  au  moyen  de  la  suggestion,  pouvant  etre  obtenu  par  la 
persuasion  loyale ; enfin 

4°  parceque  la  suggestion  verbale,  l’arme  unique  des  medecins  hypno- 
tiseurs, est  une  affirmation  de  thaumaturge. 

Ces  assertions  sont  elles  bien  fondees?  Je  ne  le  pense  pas,  mais  j’aime 
a croire,  qu,’elles  doivent  etre  mises  sur  le  compte  d’une  erreur  de  la 
part  de  leurs  auteurs. 

La  refutation  de  l’assertion  premiere  revient  a d^montrer,  que  ces 
auteurs  confondent  la  suggestion  therapeutique  de  LiEBEAULT  avec 
l’hystero-hypnose  de  Charcot.  Pour  bien  me  faire  comprendre  je  crois 
devoir  rappeler  ici  les  traits  principaux  de  l’histoire  de  l’hypnotisme 
contemporain.  Je  les  emprunte  a une  conference  du  Prof.  Berniieim.2) 

Liebeault,  des  1866,  a degage  la  question  de  la  suggestion  du 
mysticisme  qui  la  deformait  dans  l’ancien  magnetisme  et  meme  dans 
l’hypnotisme  moderne  et  en  a fait  ce  qu’elle  est  reellement  une  pro- 
priety physiologique  du  cerveau  humain,  qui  existe  spontan&nent  et 
qu’on  peut  demontrer  artificiellement.  Le  premier,  il  a recours  a la 
suggestion  verbale.  Il  endort  par  la  parole.  Il  guerit  par  la  parole.  11 
met  dans  le  cerveau  l’image  psychique  du  sommeil,  il  y met  l’image 
psychique  de  la  guerison.  Si  la  suggestion  peut  creer  des  troubles  fonc- 
tionnels, il  est  rationnel  de  penser  qu’elle  peut  aussi  dissiper  des  troubles 
existants.  Cette  idee  si  simple,  Liebeault  1’a  le  premier  systtunatiquement 
appliqude  a la  therapeutique. 

!)  Conf.  Les  psychonevroses  et  leur  traitement  moral,  par  le  Prof.  Dubois. 

Principes  d’une  psychotherapie  rationelle,  par  le  Prof.  Dubois.  Communication  au  emigres 
de  Bruxelles.  1903. 

Le  traitement  des  Psychonevroses,  par  le  Prof.  Dejerine,  dans  Revue  Neurologique.  1902. 

Isolement  et  Psychotherapie,  par  les  docteurs  Camus  et  Pagniez.  1904. 

*)  Le  doctenr  Liebeault  et  la  Doctrine  de  la  suggestion.  Nancy.  Crepin-Leblond.  1907. 
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Son  oeuvre  resfca  inconnue  jusqu’a  ce  qu’elle  fut  vulgarisde  par 
Bernheim  des  1883. 

Charcot  et  TEcole  de  la  Salpetriere  entrent  en  scene  en  1878.  Sa 
doctrine,  une  erreur  du  plus  grand  neuropathologiste,  n’est  plus  aujourd’hui 
qu’un  souvenir  historique ; elle  fut  universellement  admise  d’abord  mais 
ne  tarda  pas  a s’effacer  devant  la  doctrine  de  TEcole  de  Nancy. 

L’hypnotisme,  tel  que  le  con^oit  la  Salpetriere,  est  une  nevrose 
artificielle  qu’on  ne  peut  provoquer  que  chez  les  hysteriques;  elle  est 
assimilable  a une  crise  d’hysterie,  et  la  possibility  de  la  provoquer  chez 
un  sujet,  implique  la  diathese  hysterique.  Cette  nevrose  comprend  trois 
etats  differents  ou  trois  phases : la  lethargie,  la  catalepsie  et  le  som- 
nambulisme  constituant  l’hypnotisme  regulier,  le  grand  hypnotisme. 


Bernheim  a montre  que  cette  nevrose  en  trois  phases  n’existe  pas, 
qu’elle  est  creee  artificiellement  par  une  sorte  d’edueation  suggestive 
des  sujets.  Elle  n’est  pour  TEcole  de  Charcot  qu’un  appareil  de  pheno- 
menes  curieux,  sans  aucune  application  pratique,  car  elle  ne  soupconne 
pas  la  suggestion  therapeutique. 

Pour  TEcole  de  Nancy,  l’hypnose  est  un  etat  physiologique  que  les 
sujets  les  plus  sains  peuvent  realiser  a un  degre  variable,  suivant  leur 
suggestibilite ; elle  a des  applications  therapeutiques. 

Pour  TEcole  de  la  Salpetriere,  l’hypnose  est  un  etat  pathologique 
cree  chez  les  hysteriques,  qui  peut  etre  dangereux  et  aggraver  Thysterie ; 
elle  n’entrevoit  pas  son  application  a la  psychotherapie. 

La  doctrine  de  Nancy  fut  dedaigneusement  traitee  par  la  Salpetriere 
de  petit  hypnotisme  et  vivement  critiquee;  cependant  les  faits  ne  purent 
etre  nies,  et  la  verite  se  fit  jour.  Les  eleves  de  Charcot  subirent 
Tinfluence  de  la  doctrine  de  Nancy,  sans  1’avouer.  Elle  se  reflete  dans 
leurs  travaux  ulterieurs  et  Ton  peut  dire  que  les  innombrables  publica- 
tions qui,  depuis  vingt  ans,  ont  paru  sur  la  question  sont  inspirees  par 
les  idees  de  TEcole  de  Nancy. 

Braid  et  Liebeault  avaient  deja  constate  que  le  sommeil  n’est  pas 
necessaire  a la  manifestation  des  phenomenes  dits  hypnotiques,  catalepsie, 
anesthesie,  hallucinabilate.  Pour  Liebeault  l’etat  de  suggestibilite  a l’etat 
de  veille  doit  etre  compris  ainsi : la  suggestion  sous  ces  conditions  se 
realise  a la  faveur  d’un  etat  d’inertie  cerebrale,  de  concentration  nerveuse 
speciale  du  cerveau  qui,  alors  meme  que  le  sujet  a conscience  d’etre 
eveille,  constitue  un  etat  voisin  du  sommeil,  ou  sommeil  partiel , ou  etat 
passif. 

Pour  Bernheim,  le  sujet  qui  realise  la  suggestion  donnee  a l’etat  de 
veille  ne  se  trouve  pas  en  etat  de  sommeil  partiel,  mais  en  etat  de 
suggestibilite ; question  de  definition. 

Parmi  les  sujets  qu’on  cherche  a endormir,  un  petit  nombre  seulement 
tombe  dans  un  vrai  sommeil ; d’autres  n’ont  que  l’illusion  du  sommeil 
sans  en  avoir  les  symptdmes ; d’autres  encore  n’ont  que  de  la  somnolence, 
de  l’engourdissement,  de  la  pesanteur  des  paupieres;  d’autres,  enfin,  ont 
la  conscience  d’etre  parfaitement  ^veill^s. 
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La  suggestibility  existe  a l’etat  de  veille,  la  catalepsie,  la  contracture, 
les  hallucinations  peuvent  etre  realisees  sans  sommeil  et  sans  qu’on 
ait  cherche  a le  produire.  Le  sommeil  lui-meme  est  une  suggestion  qui 
peut  ne  pas  aboutir,  alors  que  d’autres  actes  suggeres,  anesthesie  et 
meme  hallucinations,  reussissent. 

Ainsi  les  phenomenes  de  suggestion  qui  pour  Mesmer  etaient  fonction 
d’un  etat  magnetique,  pour  Braid  d’un  etat  hypnotique,  pour  Liebeault 
d’un  sommeil  provoque,  sont  pour  Bernheim  fonction  d’une  propriety 
physiologique  du  cerveau  qui  peut  etre  actionne  a l’etat  de  veille,  la 
suggestibility  c’est  a dire  l’aptitude  du  cerveau  a recevoir  ou  evoquer 
des  idees,  et  sa  tendance  a les  realiser;  c’est  Video-dyncimisme.  C’est  ce 
qui  a fait  dire  a Delboeuf  et  a Bernheim:  „I1  n’y  a pas  d’hypnotisme, 
il  n’y  a que  de  la  suggestion.”  C’est  a dire  il  n’y  a pas  un  etat  anormal, 
contre  nature,  pathologique  ou  hysterique  qu’on  puisse  qualifier  d’hypnose. 

Il  ressort  avec  evidence  de  cette  citation  un  peu  longue,  que  l’assertion 
de  M.  Dubois  ne  peut  pas  viser  a la  suggestion  therapeutique  de  l’Ecole 
de  Nancy  mais  s’adresse  a 1’hypnotisme  de  Charcot,  attendu  que  la 
conception  telle  qu’il  la  donne  est  celle  de  l’Ecole  de  la  Salpetriere, 
c’est  a dire  erronee.  La  suggestion  dans  le  sommeil  hypnotique  peut 
retrecir  le  champ  de  la  conscience,  elle  ne  l’abolit  jamais,  elle  ne  trans- 
forme pas  l’homme  en  automate.  La  suggestion  a 1’etat  de  veille  laisse 
subsister  le  controle,  elle  rectifie  certaines  impressions  faussees  par  la 
maladie. 

Les  medecins  hypnotiseurs  que  je  connais  suivent  tous  le  precede  de 
Liebeault,  tous  evitent  de  faire  des  experimentations  sur  leurs  malades. 

L’esclavage,  dans  lequel  seraient  mis  ceux  de  nos  malades  sur  qui  nous 
appliquons  la  suggestion,  est  un  produit  de  l’imagination  de  M.  Dubois 
qui  base  cette  assertion  probablement  sur  ce  qu’il  a vu,  il  y a vingt 
ans,  lors  d’une  courte  visite  rendue  par  lui  a la  clinique  de  M.  Bernheim, 
qui  etait  alors  encore  en  pleine  periode  experimentale  militante.  S’il 
avait  suivi  plus  longtemps  sa  clinique  et  avait  consul  te  ses  publications, 
il  aurait  constate  que  sa  therapeutique  suggestive  ne  ressemble  pas 
a cette  pseudo-thaumaturgie  experimentale. 

L experimentation  montre,  dit  M.  Bernheim,  ce  que  la  suggestion 
peut  faire  de  l’organisme  humain  et  ce  qu’en  therapeutique  il  ne  faut 
pas  faire. 

M.  Dubois  a le  tort  de  mettre  dans  le  meme  sac,  le  medecin-hypno- 
tiseur  qui  se  sert  de  la  suggestion  therapeutique  pour  le  plus  grand 
bien  du  malade  et  evite  les  experimentations,  avec  le  magnetiseur  de 
treteaux  pour  qui  la  parade  experimentale  est  le  seul  but. 

Des  1889,  dans  ma  communication  au  premier  Congres  de  1’hypnotisme 
tenu  a Paris1)  j’ai  condamne  avec  le  docteur  F.  van  Eeden,  la  reiteration 
sans  nycessite  de  suggestions  expyrimentales  infirmant  la  fonction  normale 
de  l’organisme  physique  ou  psychique. 

*)  Conf.  Compte  rendu  des  resultats  obtcnus  etc.  p.  16.  Bruxelles,  A.  Manceaux.  1889. 
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Pour  ce  qui  est  des  dangers  nombreux  et  graves  qui  seraient  inherents 
a l’hypnotisme,  „chose  qui  a fait  interdire  son  usage  aux  medecins  de 
l’armee  et  de  la  marine”,  comme  nous  l’apprennent  les  docteurs  Camus 
et  Pagniez  1 ),  il  faut  avouer  qu’il  me  coute  de  reprimer  un  sourire. 

Pour  mon  compte  j’ai  hypnotise  plus  de  4000  personnes  pendant  la 
periode  de  vingt  annees  que  je  m’occupe  de  psychotherapie  et  je  n’ai 
a noter  aucun  accident  ni  desagrement  notable  de  ce  chef.  Vraiment, 
il  faut  y mettre  de  la  mauvaise  volonte  pour  continuer  a denigrer  la 
suggestion  hypnotique  avec  de  tels  arguments,  aussi  faux  qu’uses. 

Les  auteurs,  s’ils  le  veulent  bien,  peuvent  mieux  se  renseigner  qu’ils 
ne  paraissent  l’etre.  Je  leur  recommande  entre  autres,  la  lecture  du 
livre  Der  Hypnotismus  du  Docteur  L.  Loewenfeld  de  Munich.  Ils  y liront 
a la  page  377: 

„I1  n’est  pas  douteux  que  l’application  de  l’hypnotisme  expose  a des 
dangers.  On  trouve  dans  la  litterature  une  serie  de  cas  dans  lesquels 
des  troubles  nerveux  et  psychiques  se  sont  montres  apres,  et  ont  ete 
causes  par,  des  manoeuvres  hypnotiques.  Cependant,  pour  bien  juger  de 
la  valeur  de  l’hypnotherapie,  il  s’agit  de  savoir  s’il  n’est  pas  possible 
dYviter  aux  malades  tout  inconvenient  en  ayant  soin  de  ne  confier 
l’hypnotisation  qu’au  medecin  expert  en  la  matiere  et  en  evitant  toute 
experimentation  qui  n’a  rien  a voir,  avec  le  traitement.  Or  l’experience 
seule  peut  decider  ici  et  sous  ce  rapport  cette  decision  ne  prete  pas 
au  doute. 

Pour  ma  part,  ayant  moi-meme  applique  la  suggestion  hypnotique 
dans  ma  pratique  depuis  plus  de  12  ans,  je  n’ai  pas  eu  a noter  un 
seul  accident. 

Les  observations  de  tous  les  medecins  des  differents  pays  civilises, 
qui  se  sont  occupes  serieusement  depuis  de  longues  annees  de  cette 
branche  de  la  therapie,  concordent  absolument  avec  les  miennes. 
Liebeault  et  Bernheim  (Nancy),  Berillon  (Paris),  Forel,  Ringier 
(Zurich),  Lloyd  Tuckey  et  Millne  Bramwell  (Londres),  van  Renterghem 
et  van  Eeden  (Amsterdam),  Bechterew  (St.  Petersbourg),  Wetterstrand 
(Stockholm),  von  Kraft-Ebing,  Hirt,  Moll,  Grossmann,  Oscar  Vogt, 
von  Schrenck-Notzing  et  d’autres  en  Allemagne  et  en  Autriche  ont 
hypnotise  des  milliers  de  personnes  et  n’ont  jamais  observe  quelque 
accident  ou  inconvenient  serieux,  consequents  a leurs  manoeuvres.” 

Loewenfeld  conclut  que  devant  cet  amas  imposant  de  preuves  on 
peut  considerer  comme  certain  et  demontre  a l’evidence  que  l’hyp- 
notisation,  conduite  par  le  medecin  consciencieux  et  rompu  a la  pratique 
de  la  suggestion,  n’expose  le  malade  a aucun  danger. 

Je  suis  de  son  avis  et  je  pretends  que  les  accidents  ne  peuvent  se 
produire  qu’entre  les  mains  des  igno rants  qui  n’ont  pas  l’experience  requise. 

La  pretention  que  le  traitement  par  la  suggestion  serait  superflu  et 
que  par  le  raisonnement  on  pourrait  obtenir  en  fait  de  guerisons  tout 
ce  qu’on  peut  atteindre  par  elle,  n’est  pas  soutenable. 


J)  Livre  cite  p.  164. 
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Le  medecin,  r^duit  au  raisonnement  seul  dans  le  traitement  des 
psychonevroses,  lisez : de  l’hysterie,  de  la  nevrasthenie,  de  l’hypocondrie, 
de  la  melancolie,  des  obsessions,  se  voit  par  la  condamne  a suivre  le 
chemin  le  plus  long  et,  court  le  risque  qu’un  grand  nombre  de  ses 
malades  perdront  patience  et  abandonneront  son  traitement.  Je  consens 
volontiers  qu’il  arrivera  a en  guerir  un  certain  nombre,  mais  la  majorite 
perdra  confiance  et  cherchera  son  salut  ailleurs. 

II  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  demontrer  la  possibility  d’operer  la 
guerison  d’un  etat  nerveux  par  le  raisonnement  seul,  sans  avoir  recours 
a la  suggestion  directe  au  indirecte,  pour  se  permettre  de  conclure  a la 
superfluity  de  la  suggestion  ! La  question  reside  ailleurs.  II  faut  savoir 
demontrer  que  le  traitement  par  le  raisonnement  vaut  mieux  que  celui 
par  la  suggestion,  que  ses  succes  sont  plus  constants,  plus  persistants 
et  plus  vite  obtenus. 

Or  les  auteurs  qui  demandent  a prescrire  la  suggestion  therapeutique 
restent  en  defaut  de  cette  demonstration. 

Dans  maint  cas,  la  suggestion  directe  ou  indirecte,  a l’etat  de  veille 
ou  a l’etat  de  sommeil  conduit  plus  vite  au  but,  les  guerisons  obtenues 
par  elle  sont  aussi  solides  que  celles  dues  au  raisonnement,  et  comme 
on  peut  s’en  servir  sans  prejudice  aucun  pour  le  malade,  il  est  du 
devoir  du  medecin  de  l’employer. 

Dans  cet  etat  de  choses  il  n’y  a guere  lieu  de  la  juger  superflue. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  je  juge  le  traitement  par  la  suggestion 
superieur  a celui  par  le  raisonnement,  ainsi : dans  certaines  formes 
d’insomnie,  d’incontinence,  dans  les  nevralgies,  les  douleurs,  les  arthralgies, 
les  phobies.  Comme  calmant,  la  suggestion  eclipse  tout  autre  traitement. 
Le  sommeil  provoque,  prolonge  et  l’anesthesie  suggestive  donnent  des 
rysultats  que  le  raisonnement  et  toutes  les  methodes  physiques  ne  peuvent 
fournir. 

M.  Dejerine  rejette  les  pratiques  plus  ou  moins  mysterieuses  de 
Thypnotisme,  en  psychotherapie ; M.  Dubois  parle  avec  dedain  des 
hypnotiseurs,  de  ceux  qui  endorment  les  malades  et  affirment  la  guerison 
brutale,  sans  autre  explication. 

Si  M.  Dejerine  voudrait  me  faire  l’honneur  d’une  visite  a ma  clinique, 
il  pourrait  y voir  une  disposition  qui  lui  rappellerait,  sous  beaucoup  de 
rapports,  l’installation  instituee  par  lui  des  1895  dans  son  service  de 
la  Salpetriere. 

Comme  lui,  j’ai  eu  l’idee  d’isoler  mes  malades,  de  leur  faire  ma  visite 
quotidienne,  de  m’asseoir  pres  d’eux,  de  leur  parler  avec  douceur  et 
bonte,  de  leur  dire  la  verite  sur  leur  sante,  de  leur  expliquer  pourquoi 
ils  sont  souffrants,  de  leur  faire  constater  leurs  progres,  de  leur  dire 
comment  et  quand  ils  gueriront.  Ma  visite  se  termine  comme  la  sienne 
par  des  paroles  reconfortantes  ou  par  un  exercice  de  reedification  physique 
ou  psychique,  s’il  y a lieu.  Comme  lui,  j’agis  avec  simplicity,  sans  bruit, 
sans  appareil  exterieur  a frapper  les  sens  ou  1’imagination. 

L’effet  obtenu  par  lui  et  par  moi  est  pareil,  l’appreciation  seule  du 
mobile  qui  nous  mene  differe.  Pour  M.  Dejerine,  le  seul  raisonnement 
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fait  les  frais  du  traitement,  alors  que  j’attribue  les  resultats  obtenus 
pour  une  part  a ce  dernier  facteur,  mais  pour  une  autre  a la  suggestion. 
J’avoue  que,  pendant  ou  a la  fin  de  mon  entretien  avec  mes  malades, 
j’ose  leur  poser  raa  main  sur  le  front,  que  je  ne  leur  defend  pas  de 
s’endormir,  que  meme  je  favorise  ce  sommeil  et  que  je  continue  a leur 
parler  durant  cette  somnolence  pendant  un  temps  plus  au  moins  long. 
Ce  que  je  leur  dis  avant  leur  sommeil  est  exactement  ce  que  je  leur 
repete  durant  l’hypnose.  Ce  manage  heureux  de  la  persuasion  et  de  la 
suggestion  me  reussit  a merveille  et  je  reste  a me  demancler,  la  guerison 
obtenue,  a quel  facteur  je  la  dois  attribuer. 

Mes  malades  ne  restent  pas,  comme  ceux  de  M.  Dejerine,  confines 
durant  des  semaines  et  des  mois,  dans  une  salle  d’hopital,  dans  un 
isolement  prolonge.  Je  les  laisse  tout  bonnement  une  demi-heure,  deux 
heures  tout  au  plus  a ruminer  mes  entretiens,  mes  suggestions  si  vous 
voulez,  puis  je  les  congedie  les  recommandant  de  revenir  le  lendemain 
ou  un  autre  jour,  selon  le  cas. 

Mon  installation  est  de  beaucoup  anterieure  a celle  de  M.  Dejerine, 
elle  date  de  1889. 

II  y a-t-il  plus  de  mystere  dans  mes  pratiques  que  dans  celles  de 
M.  Dejerine? 

Certes  le  psychotherapeute  qui  ne  repugne  pas  a employer  la  suggestion, 
a endormir  ses  malades,  s’il  y a lieu  — et  je  suis  du  nombre  — se  sert 
de  l’affirmation  simple,  il  le  fait  cependant  sans  brutalite,  alors  qu’il 
n’a  pas  d’autres  elements  de  persuasion  a sa  disposition. 

Cette  arme,  du  reste,  n’est  pas  a dedaigner ; sa  valeur  est  considerable. 
L’affirmation,  dit  Gustave  Lebon  x),  pure  et  simple,  degagee  de  tout 
raisonnement  et  de  toute  preuve,  est  un  des  plus  surs  moyens  de  faire 
penetrer  une  idee  dans  l’esprit.  Plus  elle  est  concise,  plus  elle  a de 
1’ autorite ! Les  livres  religieux  precedent  par  simple  affirmation.  Les 
homines  d’Etat  appeles  a defendre  une  cause  politique,  les  industriels 
propageant  leurs  produits  par  l’annonce,  savent  la  valeur  de  l’affirmation. 
L’affirmation  n’a  d’influence  reelle  qu’a  la  condition  d’etre  constamment 
repetee,  et,  le  plus  possible,  dans  les  memes  termes.  La  repetition  est 
la  seule  figure  serieuse  de  rhetorique  a dit  Napoleon.  La  chose  affirm ee 
arrive,  par  la  repetition  a s’etablir  dans  les  esprits,  au  point,  qu’ils 
finissent  par  l’accepter  comme  une  verite  demontree. 

Mais  en  dehors  de  1’ affirmation,  le  medecin  hypnotiseur,  pour  employer 
la  qualification  que  nous  donne  M.  Dubois,  se  sert  de  tous  les  (dements 
que  lui  presente  la  suggestion,  comprise  dans  sa  signification  etendue. 
II  est  psychotherapeute  dans  le  sens  large  du  mot,  il  donne  le  traitement 
psychique  complet.  La  suggestion  therapeutique  telle  qu’il  la  comprend, 
est  constitute  par  tout  ce  qui  fait  penetrer  dans  le  cerveau  directement 
ou  indirectement  l’image  psychique  de  la  guerison.  Ses  modes  sont 
variables,  le  raisonnement,  h affirmation,  la  persuasion,  les  manipulations, 
la  diversion  psychique,  les  emotions  provoquees,  les  precedes  mecaniques, 


J)  Psychologic  des  foules,  p.  112. 
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physiques  ou  medicamenteux  materialisant  pour  ainsi  dire  la  suggestion. 
La  persuasion  est  Introduction  d’idees  dans  le  cerveau  par  la  parole, 
elle  est  un  mode  de  la  suggestion ; a la  parole  s’associent  les  impressions 
emotives  produites  par  les  gestes,  l’intonation,  les  larmes,  la  physionomie, 
autres  modes  suggestifs  qui  renforcent  Faction  de  la  parole  (Bernheim). 

Avant  moi,  les  idees  revolutionnaires  de  MM.  Dubois  et  Dejerine 
ont  ete  combattues  par  des  auteurs  de  la  plus  haute  competence.  En 
effet  MM.  les  Professeurs  Bernheim  j),  Forel  2),  les  docteurs  Bonjour 
de  Lausanne3),  Paul  Magnan  4 5)  et  Felix  Regnault  6 7)  ont  soumis  a une 
critique  serieuse  les  vues  de  ces  auteurs,  ennemies  a la  suggestion  et 
depreciatrices  a l’egard  de  leurs  confreres  qui  continuent  a l’employer 
dans  leur  pratique. 

Tous,  analyse  faite  de  leurs  publications,  vont  d’accord  que  les  auteurs, 
qui  la  malmenent  tant,  font  de  la  suggestion  (a  l’etat  de  veille) ; qu’ils 
ne  negligent  pas  meme  de  se  servir  a l’occasion  de  l’affirmation,  tout 
en  croyant  se  tenir  au  seul  raisonnement ; que  la  contribution  de 
M.  Dubois  sur  tout,  excelle  a demontrer  ce  que  la  suggestion  a l’etat 
de  veille  permet  d’obtenir;  qu’ils  agissent  sur  la  suggestibility  sans  le 
vouloir  et  sans  pouvoir  Fempecher ; enfin  qu’ils  se  trompent,  s’ils  supposent 
que  les  medecins  hypnotiseurs  meconnaitraient  le  role  du  raisonnement 
et  de  la  conviction  logique.  II  est  impossible,  dit  M.  Bonjour,  de  n’en 
pas  faire  usage,  comme  il  n’est  pas  possible  a M.  Dubois,  de  ne  pas 
capter  la  confiance  de  ses  malades  et  de  se  priver  absolument  de  l’hyp- 
notisme  puisqu’il  y a recours  pour  des  enfants. 

Mes  vues  personnelles  en  cette  matiere  sont  fondees  sur  une  experience 
pratique  de  vingt  annees.  Je  me  propose  d’esquiser  ci-dessous  Fevolution 
de  ma  methode,  de  decrire  le  milieu  dans  lequel  j’opere,  mon  mode 
d’examen,  de  faire  suivre  quelques  considerations  touchant  le  traitement 
psychique  en  general,  puis  d’ exposer  ma  technique,  illustree  de  quelques 
observations,  pour  arriver  a mes  conclusions. 

Dans  mon  livre  Liebeault  et  son  fjcole c),  publie  sous  forme  d’une  serie 
d’articles  dans  la  Zeitschrift  fur  Hypnotismus  je  me  suis  etendu  lon- 
guement  sur  ma  methode  personnelle  d’appliquer  le  traitement  psychique. 
J’y  ai  dit,  qu’au  debut  de  ma  carriere  de  psychotherapeute  (1886)  je 
copiais  fidelement  la  technique  du  docteur  Liebeault  et  n’eus  qu’a  me 
louer  de  ce  procede.  Je  recrutais  alors  presque  exclusivement  mes  malades 
dans  la  classe  des  artisans  et  de  la  petite  bourgeoisie,  comme  le  faisait 
mon  maitre  Liebeault  dans  la  clinique  a Nancy.  La  suggestion  verbale 

')  Conf.  Revue  Scienlifque.  1905,  25  fcvrier  et  4 mars. 

3)  Conf.  Dor  Hypnotismus,  5e  Auflage.  1907,  p.  185  et  suiv. 

8)  Conf.  Revue  de  V Hypnotisme.  1907,  mai,  juin,  juillet,  aout. 

4)  Conf.  Revue  de  V Hypnotisme.  1905,  mars. 

5)  Conf.  Revue  de  V Hypnotisme.  1906,  mai. 

6)  Edition  hollandaise  Liebeault,  en  zijn  School.  1898.  Amsterdam,  F.  van  Rossen. 

7)  Zeitschrift  fur  Hypnotismus.  Red.  von  Dr.  Oscar  Vogt  (Amur.  Barth,  Leipzig). 

Bd.  IV,  V,  VF  und  VII.  1896—1897. 
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sous  forme  d’affirmation  simple  faisait  alors  principalement  les  frais  de 
mon  traitement. 

Des  le  deplacement  de  ma  clinique,  de  la  petite  ville  de  province  ou 
je  residais  alors,  a la  capitale  au  mois  d’aout  1887,  cet  etat  de  choses 
changea  et  avec  lui  mon  traitement.  J’apergus  bientot  que  pour  arriver 
a mes  fins  je  ne  pouvais  guere  m’en  tenir  la,  mais  que  les  autres 
modes  de  la  psychotherapie  devaient  completer  le  traitement. 

Pour  faire  du  bien  a mes  malades  hysteriques,  nevrastheniques, 
obsedes,  pour  arriver  a des  guerisons  serieuses,  je  sentis  qu’il  ne  pouvait 
suffire  de  donner  simplement  quelques  seances  de  suggestion  (hypnotique) 
au  malade  mais  qu’il  etait  necessaire  de  l’instruire,  de  faire  sa  reeducation, 
de  l’isoler  au  besoin. 

J’abandonnai  alors,  en  grande  partie,  le  traitement  des  malades  en 
presence  d’autres  personnes,  comme  je  l’avais  pratique  jusqu’alors  exclu- 
sivement,  et  m’appliquai  plus  tot  a les  voir  seuls.  Ce  faisant,  je  perdis 
l’avantage  de  l’atmosphere  suggestive  que  cree  la  presence  de  personnes 
en  etat  de  sommeil,  qui  favorise  si  bien  la  naissance  du  sommeil  provoque 
chez  les  nouveau  venus,  mais  j’evitai  ainsi  V apprehension  que  peut 
imprimer  a beaucoup  de  gens  cette  vue  etrange  et  je  me  rendis  bientot 
compte  de  l’excellence  de  cette  mesure.  Les  malades,  mieux  que  devant, 
pouvaient  s’epancher  librement,  me  conter  leurs  miseres,  ne  se  trouvant 
plus  genes  par  la  presence  de  tierces  personnes  et  si  le  sommeil  n’egalisait 
pas  en  profondeur  celui  obtenu  generalement  sous  les  conditions  prece- 
dentes,  mes  suggestions  n’en  portaient  pas  moins  bien.  Si  dans  beaucoup 
de  cas  je  ne  reussis  pas  a endormir  mes  malades,  j’arrivai  tout  aussi 
bien  a leur  faire  realiser  mes  suggestions  therapeutiques. 

Je  ne  negligeai  pas  la  negation  du  symptome,  F affirmation  de  la 
guerison,  mais  je  saisissai  parfaitement  l’incomplet  de  ce  traitement 
et  la  necessity  de  le  completer  en  exposant  aux  malades  leurs  maladies, 
en  visant  a la  reeducation  de  leurs  fonctions  viciees,  au  retablissement 
du  pouvoir  de  leur  volonte  par  l’exercice.  et  l’entrainement,  et  a la 
relevation  et  la  normalisation  de  leur  pouvoir  de  resistance  psychique 
et  physique  contre  les  influences  deleteres. 

Depuis  lors  j’ai  continue  a me  servir  des  deux  modes  concurremment 
et  je  m’en  suis  bien  trouve. 

L’Institut  Liebeault  ])  oil  j’ai  transfere  les  services  de  ma  clinique 
des  le  ler  novembre  1899  et  que  j’ai  fait  batir  sur  mes  indications, 
m’a  permis  d’offrir  a mes  malades  un  milieu  plus  favorable  pour  recevoir 
le  traitement  psychique,  qu’auparavant. 

Son  emplacement  a ete  choisi  dans  un  quartier  tranquille  d’  Amsterdam 
eloigne  du  bruit  de  la  ville  et  des  quartiers  commercjants. 

Tout  le  batiment  est  affecte  au  traitement  des  malades.  II  se  compose, 
liormis  du  cabinet  de  consultation  et  des  deux  salles  d’attente,  d’un 
grand  hall  haut  de  7 metres,  mesurant  10  metres  en  longueur  sur 


*)  Comparez  mon  „Rapport  sur  l’Evolution  de  la  Psychotherapie  en  Hollande”  lu  au 
He  Congres  de  l’Hypnotisme,  Paris  1900. 
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6 metres  en  largeur,  et  de  23  chambrettes  disposees  en  deux  etages, 
ouvrant  sur  le  hall. 

Le  hall  est  destine  a recevoir  les  malades  qui  ne  repugnent  pas  au 
traitement  en  commun. 

II  ret^oit  sa  lumiere  d’en  haut,  par  une  lanterne  en  vitre  jaune  posee 
sur  le  toit,  et  du  fond,  par  de  larges  fenetres  en  vitre  colorie  donnant 
sur  un  beau  jardin.  II  est  meuble  de  huit  chaises  longues,  masquOes 
par  des  para  vents. 

Les  malades,  qui  preferent  etre  traites  isolement,  occupent  une  cham- 
brette.  On  peut  caser  ainsi  32  personnes  a la  fois. 

Les  chambrettes  retjoivent  la  lumiere  par  une  fenetre  basculante 
reservee  au-dessus  de  la  porte;  elles  sont  pourvues  pour  la  plupart  d’une 
autre  fenetre  ouvrant  sur  le  dehors. 

La  lumiere,  tamisee  par  des  vitres  depolies,  peut  etre  interceptee 
completement  par  des  rideaux.  Toutes  sont  meublees  d’un  divan  et  d’un 
fauteuil,  chauffees  et  eclairees  au  gaz,  et  ventilees  d’abord  par  les  portes 
et  fenetres  mais  aussi  par  des  lucarnes  menagees  dans  le  mur  mitoyen 
separant  deux  chambrettes.  Ce  mur  est  double  et  V interstice  menage 
entre  les  cloisons  aboutit  dans  une  cheminee  donnant  sur  le  toit  et  fait 
ainsi  fonction  de  ventilateur.  Get  arrangement  previent  en  meme  temps 
la  propagation  du  son  d’une  chambrette  a une  autre.  Les  parquets  sont 
garnis  de  tapis,  etouffant  le  bruit  des  pas. 

Le  malade  nouvel-arrive  est  soumis  a un  examen  rigoureux  et  est 
admis  au  traitement  seulement  alors,  que  son  etat  justifie  l’espoir  d’une 
grande  amelioration  ou  de  la  guerison.  Durant  l’examen  je  m’applique 
a le  mettre  a son  aise,  a gagner  sa  confiance,  a me  faire  une  idee 
juste  de  l’etat  de  ses  organes. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  pose,  j’etudie  le  moral  du  malade  et  le 
milieu  dans  lequel  il  vit.  Le  malade  nerveux  est  tres-sensible  a quelque 
provenance  de  la  part  du  medecin ; il  a de  fines  antennes  qui  lui  font 
d’emblee  reconnaitre  l’ami  sur  qui  veut  et  peut  le  guerir  et  le  demeler 
de  l’homme  de  science  et  de  stricte  devoir,  sans  plus. 

Si  les  troubles  nerveux  sont  causes  par,  ou  concommittants  d’une 
affection  organique  et  que  le  malade  est  conscient  de  l’existence  de  la 
lesion,  je  ne  tache  pas  de  lui  faire  croire  que  celle-ci  n’existe  pas  mais 
je  lui  apprends  que  la  psychotherapie  peut  guerir  les  troubles  fonctionnels 
seulement  et  que  la  lesion  organique  reclame  un  traitement  special.  La 
maladie  est-elle  incurable,  je  fais  ce  que  je  puis  pour  soulager  le  patient 
et  je  m’applique  a lui  precher  du  stoicisme,  a lui  apprendre  a porter 
son  sort  avec  resignation. 

L’examen  moral  demande  beaucoup  de  tact.  Le  malade  hOsite  rarement 
a vous  dire  qu’il  a eu  une  frayeur,  de  graves  chagrins  de  famille,  des 
revers  de  fortune,  des  pertes  d’argent  ou  d’une  position  sociale,  mais  il 
ne  vous  avouera  pas  si  facilement  ses  faiblesses,  certains  vices : exces 
de  boissons,  aberrations  sexuelles,  debts  quelconques  ; il  montrera  souvent 
des  scrupules  a vous  dOvoiler  ses  phobies,  ses  obsessions.  En  est-il  venu 
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a se  confesser  durant  ou  apr&s  l’examen,  il  se  trouve  en  bon  chemin 
pour  vous  accorder  toute  sa  confiance. 

L’etude  du  malade  pour  etre  complete  doit  embrasser  celle  de  son 
entourage.  J’aime  a ecouter  ce  que  la  famille  ou  les  amis  du  patient 
ont  observe,  concernant  ses  faits  et  gestes,  pour  comparer  leurs  impressions 
avec  celle  que  j’ai  re<ju  de  lui  moi-meme.  Le  jugement  que  je  porte 
a la  fin  de  mon  examen  est  donne  avec  grande  circonspection  pour  que 
jamais  il  lie  puisse  faire  tort  au  malade,  ni  lui  enlever  l’espoir  de  la 
guerison.  Si  je  juge  la  maladie  guerissable  mais  qu’elle  demandera 
beaucoup  de  temps  pour  etre  menee  a bien,  j’insiste  surtout  sur  le 
pronostie  favorable  et  explique  au  malade,  qu’il  dependra  pour  une  grande 
part  de  lui-meme  de  hater  la  guerison  et,  qu’a  cet  effet  je  lui  conseille 
de  suivre  a la  lettre  tous  mes  preceptes.  Si  je  prevois  que  des  p^riodes 
alternantes  d’amelioration  et  d ’aggravation,  des  modifications  imprevues 
par  lui  peuvent  se  produire,  je  lui  en  avertis  au  debut  du  traitement 
pour  prevenir  ses  def  alliances,  le  decouragement  de  sa  part,  si  un  contre- 
temps se  presentait. 

Je  m’applique  ainsi  a eultiver  chez  lui  un  certain  optimisme  et 
a augmenter  son  energie  et  sa  force  de  resistance. 

Le  plus  grand  soin  est  donne  a creer  au  patient  un  milieu  favorable 
a sa  guerison.  Si,  pour  le  moment,  le  milieu  naturel  lie  convient  pas 
pour  lui,  je  lui  choisis  un  autre  presentant  des  conditions  plus  favorables. 
Dans  certains  cas  l’isolement  temporaire  dans  une  maison  de  saute  est 
de  rigueur.  Sous  ces  conditions  le  traitement  peut-etre  bien  suivi,  dument 
surveille,  partant  reussit  mieux  generalement.  Aussitot  que  possible 
j ’habitue  le  malade  a reprendre  quelque  occupation.  Je  lui  fais  une  sage 
repartition  de  sa  journee,  fixant  les  heures  du  travail  et  du  repos,  celles 
de  la  recreation,  le  temps  de  se  lever  et  de  se  coucher,  les  moments 
des  repas,  faisant  la  part  du  travail  intellectuel  et  de  l’exercice  musculaire. 

Ledoutant  pour  le  nevrose  la  societe  d’autres  malades,  nerveux,  craignant 
pour  lui  la  contagion  par  l’imitation,  je  veille  a ce  qu’il  reste  eloigne 
autant  que  possible  de  ses  compagnons  d’infortune. 

Le  traitement  proprement  dit  est  pratique  dans  une  chambrette  ou 
le  malade  entre  avec  moi  seul,  ou  bien  accompagne  d’une  personne  de 
sa  famille  s’il  aurait  quelque  repugnance  a rester  seul  avec  moi.  Le  plus 
souvent,  des  la  deuxieme  seance  sa  frayeur  a dissipe  et  il  pr^fere 
l’isolement  de  la  chambrette  qui  dispose  a l’epanchement  et  a la  con- 
fession, 

J e m’assieds  pres  de  lui,  apres  l’avoir  installe  sur  le  divan  et  commence 
notre  entretien  par  lui  resumer  les  traits  principaux  de  sa  maladie,  que 
j ’analyse  avec  lui,  s’il  est  du  moins  dans  une  disposition  d’esprit  qui 
lui  permet  de  suivre  mon  exposition.  Je  lui  expose  les  donn^es  sur  les 
quelles  repose  mon  diagnostic  et  mon  pronostie  et  lui  cite  quelques 
guerisons  heureuses  de  cas  analogues  au  sien.  Je  discute  avec  lui  les 
symptomes  qu’il  pnisente  et  finis  par  lui  donner  les  conseils  que  son 
etat  ^xige,  des  regies  de  regime,  d’hygi&ne  etc.  L ’entretien  fini,  j’engage 
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le  patient  a rester  couche  quelque  temps  encore,  et  a ruminer  ainsi 
mes  paroles. 

Tres-souvent  le  malade,  a qui  j’ai  reussi  a rendre  le  calme,  a faire 
oublier  ses  miseres,  s’assoupit  et  s’endort.  D’autrefois  il  reste  la,  les 
yeux  ou verts  ou  fermes,  ne  dormant  pas,  mais  quand  meme  calme.  Je 
tire  parti  de  ces  conditions  pour  planter  alors  mes  suggestions.  Sous 
forme  de  suggestions  persuasives,  je  lui  repete  ce  que  je  venais  de  lui 
dire  un  moment  auparavant  pendant  mon  entretien. 

Le  cas  se  presente,  et  n’est  pas  si  rare,  que  l’etat  du  malade  ne 
dispose  pas  au  raisonnement,  qu’il  ne  peut  pas  suivre  la  dialectique 
serree  du  medecin,  mais  se  prete  volontiers  a ecouter  les  paroles  conso- 
lantes  et  encourageantes  qui  le  bercent ; et  qu’il  aime  a sentir  la  main 
amie  du  medecin  appuyee  sur  sa  tete,  alors  que  celui-ci  lui  donne  ses 
suggestions.  J’ajourne  alors  le  raisonnement  a plus  tard  et  m’applique 
a attaquer  le  symptome.  Je  cherche  a provoquer  le  sommeil,  a calmer 
l’irritabilite,  l’angoisse,  a neutraliser  la  douleur.  Et  cela  de  la  maniere 
la  plus  simple  du  monde.  Je  lui  pose  notamment  ma  main  sur  le  front, 
lui  ferme  doucement  les  paupieres  et  lui  coule  d’une  voix  calme  et 
persuasive  mes  suggestions  de  sommeil  et  de  guerison.  De  ma  main 
libre  je  renforce  la  suggestion  verbale  en  faisant  des  passes  legeres  le 
long  des  membres  malades  ou  endoloris. 

O 


Apres  un  temps  plus  au  moins  long,  une  demi-heure  a deux  heures 
au  plus,  selon  l’indication  du  cas,  j’eveille  le  malade  s’il  s’etait  endormi, 
ou  je  l’invite  a se  lever  s’il  etait  reste  eveille. 


Je  reitere  ces  seances  d’entretien  ou  de  suggestion  soit  chaque  jour, 
soit  a plus  grande  distance  et  generalement  je  reussis  ainsi  a retablir 
le  calme,  a restaurer  l’^quilibre  psychique.  Si  la  methode  suggestive 
a bien  prepare  le  terrain,  pour  celle  du  raisonnement  ou  de  V education, 
je  substitue  celle-ci  a celleJa  ou  je  marie  les  deux  modes  s’il  y a lieu. 
Si  je  pense  le  temps  propice  a raisonner  le  malade,  je  m’applique 
a verser  mes  explications  dans  un  moule  qui  s’adapte  a 1’ intelligence 
et  les  connaissances  du  patient  plus  ou  moins  instruit  et  je  tache  de 
me  mettre  a son  niveau  intellectuel  et  de  petrir  mes  arguments  en 
consequence. 

Dans  certains  cas  le  sommeil  provoqu^  seul,  prolonge  durant  des  heures, 
des  jours,  des  semaines,  fait  les  frais  exclusifs  ou  principaux  du  traitement. 

La  guerison  accomplie,  je  ne  perds  pas  le  malade  de  vue.  Je  l’engage 
a mYcrire  de  temps  en  temps,  a me  tenir  a la  hauteur  de  son  etat, 
a m’avertir  en  cas  de  defaillance  ou  de  rechute  ou  a venir  me  trouver. 


Je  continue  de  cette  facon  a lui  preter  le  soutien  moral  necessaire 
a la  plupart  de  ces  malades  et  arrive  ainsi  a faire  de  belles  et  solides 
gu^risons.  II  faut  pour  cela  que  mes  malades  psychasth^niques,  hysteriques, 
nevrastheniques,  sachent  que  je  continue  a rester  leur  ami,  toujours 
dispose  a leur  preter  main  forte  au  besoin,  a collaborer  avec  eux  au 
maintien  de  l’gquilibre  moral  que  mon  traitement  psychique  a su  leur 
rendre,  a les  remettre  sur  le  bon  chemin,  s’il  y a lieu. 
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Chaque  malade  a son  heure  fixe  de  traitement  et  occupe  autant  que 
possible  la  meme  chambrette  ; question  d’habitude  favorable  a la  suggestion. 
Cette  disposition  previent  aussi  en  meme  temps  l’accumulation  des 
malades  dans  les  salles  d’attente  et  les  entretiens  si  nuisibles  entre 
nerveux. 

Est-il  besoin  de  dire  que,  si  la  suggestion  directe  n’est  pas  indiqu^e 
ou  ne  reussit  pas,  je  la  materialise  sous  forme  d’une  medication  chimique 
ou  physique  et  que,  si  la  psychotherapie  dans  un  cas  donne  ne  remplit 
pas  toutes  les  indications  de  la  maladie,  je  fais  appel  aux  autres  formes 
de  la  therapie  ? 


CONCLUSIONS. 

Resumant  ma  lecture  je  crois  avoir  demontre,  que  la  condamnation 
portee  par  M.  DLjerine  et  Dubois,  contre  l’emploi  de  la  suggestion  et 
de  l’hypnotisme,  est  immeritee ; que  les  accusations  dont  ils  chargent 
leurs  confreres  qui  continuent  a s’en  servir  sont  mal  fondees,  et  qu’il 
est  de  mauvaise  guerre  de  vouloir  mettre  les  medecins  psychotherapeutes 
en  deux  camps  opposes  ennemis,  soit  celui  des  medecins-hypnotiseurs  et 
des  m^decins-raisonneurs. 

En  effet,  les  nommes  hypnotiseurs  emploient  et  considerent  la  suggestion 
dans  le  sens  large  du  mot,  selon  la  definition  donntie  a ce  mot  par 
M.  Bernheim,  et  les  nommes  raisonneurs  bien  que  tachant  de  s’abstenir 
et  evitant  autant  que  possible  l’emploi  de  la  suggestion,  en  font  a tout 
moment,  a leur  cceur  defendant , je  veux  le  croire,  et  sou  vent  inconsciemment. 

La  seule  difference,  in  casic  revient  a ce  que  les  premiers  offrent  a leurs 
malades  de  meilleurs  chances  de  guerison  que  les  derniers,  vu  que 
l’emploi  loyal  de  la  suggestion  a l’etat  de  veille  et  a l’etat  de  sommeil 
leur  permet : 1 0 de  provoquer  un  sommeil  calme,  ne  differant  en  rien 
d’un  sommeil  ordinaire  et  naturel,  sommeil  qui  peut  etre  prolonge  et 
d^passe  alors  en  effet  salutaire  de  beaucoup  l’isolement  avec  suralimentation 
que  les  raisonneurs  peuvent  offrir  a leurs  patients;  2°  de  provoquer 
l’an^sthesie  chirurgicale  qui  met  en  etat  de  subir  des  operations  graves, 
des  accouchements  sans  douleur;  et  3°  de  neutraliser  directement  le 
symptome  et  de  preparer  ainsi  le  terrain  au  raisonnement. 

Soyons  reconnaissants,  a M.  Dubois,  pour  ce  qu’il  nous  a rappeie 
dans  son  livre  tout  le  bien  qu’on  peut  faire  au  malade,  en  lui  mon- 
trant  de  la  sympathie,  en  lui  relevant  son  moral,  en  lui  mettant  a meme 
de  travailler  a la  reedification  de  soi-meme ; soyons  le  a M.  Dejerine 
et  ses  eleves  dont  nous  applaudissons  la  renovation  introduite  dans 
leur  traitement  des  hysteriques  et  nevrastlmniques  dans  les  salles  d’hopitaux 
et  esperons  que  l’exemple  donne  par  eux  sera  bientot  suivi.  Si  le  traitement 
par  1 isolement  et  la  psychotherapie  preconise  par  eux,  peut  bannir  les 
scenes  d’hysterie  que  l’on  voit  heias  se  produire  courramment  dans  les 
services  affectes  aux  malades  nerveux,  scenes  nuisibles  et  parfois  fatales 
aux  autres  malades,  la  realisation  de  cette  innovation  dans  son  traitement 
s’imposera  a tout  medecin  psychiatre  et  neurologue ! J’ose  dire  que 
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l’innovateur,  marchant  sur  les  brisees  de  M.  Dejerine,  ajoutera  a son 
succes  s’il  sait  completer  sa  methode  par  l’addition  de  la  suggestion 
hypnotique. 

Je  deplore  le  dogmatisme  dont  font  preuve  ces  messieurs  et  recuse 
leur  autorite  quand  ils  baptisent  leur  traitement  moral,  qu’ils  voudraient 
voir  substitue  au  traitement  par  la  suggestion  (hypnotique)  de  psychotherapie 
rationelle. 

Leur  traitement,  aussi  excellent  qu’il  soit,  est  incomplet,  il  ne  constitue 
pas  toute  la  psychotherapie,  il  n’est  pas  nouveau. 

Je  crois  pouvoir  avancer  que  tous  les  psychotherapeutes  modernes  se 
servent  concurremment  des  trois  modes  principaux  que  je  distingue  en 
medecine  de  l’esprit. 

La  priorite  de  la  pedagogie  morale,  de  la  methode  educative  ne  leur 
appartient  pas.  Les  livres  de  MM.  Bernheim  et  Forel,  les  series  de 
volumes  de  la  Revue  de  V Hypnotisme  du  docteur  Berillon  et  de  la  Zeit- 
schrift  fur  Hypnotismus  des  docteurs  Grossmann  et  Oscar  Vogt  en  font 
foi  et  n’ont  qu’a  etre  consultes  pour  le  prouver. 

Il  faut  vouloir  et  savoir  faire  la  part  des  trois  modes  pour  le  plus 
grand  bien  du  malade.  Le  medecin  vraiment  rationnel  est  eclectique  et 
sait  tirer  parti  de  toutes  ses  armes,  il  prend  son  bien  ou  il  le  trouve. 
Le  psychotherapeute  vraiment  digne  de  ce  nom  doit  savoir  calmer, 
consoler  et  encourager;  il  doit  se  montrer  homme  de  coeur  et  de  tact, 
posseder  un  fonds  illimite  de  patience  et  de  perseverance,  faire  preuve 
d’etre  medecin  accompli,  double  d’un  psychologue,  etre  a meme  de  bien 
diagnostiquer  et  le  malade  et  la  maladie,  de  bien  choisir  son  arme  et 
de  s’en  servir  au  moment  psychologique.  Il  doit  pouvoir  manier  la 
suggestion,  provoquer  le  sommeil,  faire  la  psycho-analyse,  produire  l’an- 
esthesie,  faire  l’education  de  la  volonte,  de  l’esprit,  il  ne  doit  negliger 
ni  rejeter  de  parti  pris,  aucun  de  ces  facteurs  qui  tous  lui  peuvent 
etre  utiles.  Aussi,  s’il  y a lieu,  il  demandera  le  concours  des  medications 
chimique  et  physique,  alors  que  la  psychotherapie  seule  ne  suffirait  pas 
a mener  au  but  auquel  il  tend. 

Pour  le  traitement  psychique  ainsi  compris,  et  seulement  pour  celui-ci, 
je  reclame  la  denomination  de  psychotherapie  rationnelle. 


DISCUSSION. 


Dr.  BEZZOLA,  (Ermatingen,  Suisse). 

Tout  evenement  pour  arriver  a notre  connaissance  doit  passer 
par  nos  organes  de  sens  et  leurs  centres.  Ce  n’est  que  de  la  syn- 
thase de  ces  impressions  dissociees  que  resulte  l’idee  du  fait  plus 
ou  moins  nette  L’analyse  des  phenomenes  de  la  nevrose  acciden- 
telle  par  rapport  a T evenement  causal  demontre  que  les  symptomes 
maladifs  ne  sont  autre  chose  que  des  impressions  et  des  emo- 
tions primaires  fixees  a Tetat  naissant.  L’eifet  du  traumatisme 
serait  done  d’interrompre  la  synthese  naturelle,  soit  par  Tehran - 
lement  cerebral,  soit  par  une  emotion  tres  forte.  La  psycho-synthese 
curative  a pour  but  de  developper  et  de  completer  cette  synthese 
interrompue  ou  derangee  en  faisant  renaitre  aussi  bien  que  possible 
les  conditions  de  creation  primaire.  C’est  ce  qui  peut  se  faire  ou 
par  la  suggestion  de  T evenement  constate  ou  par  l’aggravation 
d’un  ou  de  plusieurs  symptomes  bien  determines.  Des  guerisons 
decrites  prouvent  Tefficacite  du  traitement  psycho-synthetique. 

Dr.  Ch.  LLOYD  TUCKEY,  (London). 

Hypnotic  suggestion  was  succesful  in  recovering  morbid  and 
obsessent  ideas  especially  if  of  recent  origin,  and  following  in  such 
a disease,  as  influenza  and  as  the  result  of  some  mental  or 
moral  shock. 

If  the  patients  family  history  was  bad  e.g.  the  ideas  were  of 
long  standing,  the  prognosis  was  ever  favourable;  but  in  all 
cases  the  treatment  should  be  tried,  for  there  was  nothing  else 
to  fall  back  upon.  When  the  obsessent  ideas  were  an  accompaniment 
of  neurasthenia,  they  disappeared  with  the  other  symptoms;  the 
hypnotism  was  very  useful  in  the  treatment  of  neurasthenia. 

The  growth  of  Christian  science,  so  called  in  England  and 
America  had  attracted  much  attention  to  the  subject  of  psycho- 
therapeutics, and  constituted  a danger  to  the  public  and  to  the 
medical  profession.  It  was  evident,  that  such  success  as  attended 
the  practitioners  of  this  curious  cult,  depended  upon  suggestion 
and  a kind  of  hypnotism.  In  combating  this  and  other  forms  of 
quackery  it  was  very  important  for  the  physician  to  be  armed 
with  weapons  of  offence  and  defence,  and  it  was  much  to  be 
desired  that  psycho-therapeutics  should  be  taught  at  our  uni- 
versities, and  medical  schools  to  that  end. 
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COMMUNICATIONS. 


Erfolglose  Hypnose  bei  einem  Attentater  und  noch  drei  Komplizen, 

VON 

Dr.  WOJESLAV  M.  SUBOTITSCH, 

Primarius  a.  cl.  Koniglich  Serbischen  Irrenanstalt , Belgrade ),  Serbien. 


Sie  erinnern  sich,  meine  Herren,  des  Attentates  in  Belgrad  an 
Konig  Milan  im  Jahre  1899.  Damals  wurde  das  Standrecht  fiir 
Belgrad  proklamiert ! Die  Untersuchung  ging  nicht  glatt  und  der 
Regierungskommissar  verfiel  auf  die  Idee  Hypnose  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Er  lud  mich  ein,  sowolil  personlich  als  auch  durch  den  Physikus  der 
Belgrader  Stadtpriifektur,  mit  dem  Verlangen,  die  Hypnose  an  dem 
Attentater,  seiner  Geliebten  und  zwei  anderen  mannlichen  Angeldagten 
besserer  Stiinde,  vorzunehmen. 

Ich  babe  gleich  von  Anfang  an  den  Standpunkt  vertreten,  dass  wir 
dadureh  zu  keinem  Ziel  kommen  konnen,  weil  jeder  sich  wohl  berniilien 
wird,  sich  nicht  hypnotisieren  zu  lassen  und  jede  Aussage,  in  der 
Hypnose  abgegeben,  doch  keinen  gerechtlichen  Wert  haben  kann. 

Man  sagte  mir,  man  mochte  es  doch  versuchen,  vielleicht  bekomme 
man  eine  Andeutung,  eine  Spur  fiir  die  weitere  Untersuchung;  man 
verlange  von  mir  nichts  Unehrliches,  sondern  nur  einen  wissenschaft- 
lichen  Yersuch  und  wenn  er  gelinge  ist  der  Sache  geholfen,  wenn 
nicht,  so  hatte  davon  kein  Mensch  irgend  welchen  Schaden.  Man 
sagte  mir,  dass  das  der  Wunsch  S.  M.  des  Konigs  Alexander  war. 
In  Anwesenheit  des  Physikus,  des  Regierungskommissars,  der  Unter- 
suchungsrichter,  des  Gefangnissmeisters  und  des  Gendarmerie-Hauptmanns 
versuchte  ich  durch  Verbalsuggestion  und  Fixierung  einer  glanzenden 
Electrode  die  Hypnose  zuerst  bei  dem  Attentater  und  spater  auch  bei 
den  iibrigen  drei  Personen  hervorzurufen.  Natiirlich  gelang  es  mir  nicht  den 
wahren  b/pnotischen  Schlaf  zu  erwirken. 

Der  Attentater  und  seine  Geliebte  wollten  mich  tauschen,  schlossen 
die  Augen  zu  und  sprachen  liber  Schiffart,  schone  Gegend  und  ganz 
unsinnige  Saclien.  Zwei  andere  Angeldagten  hatten  sich  ehrlich  die 
Miihe  gegeben  in  hypnotischen  Schlaf  zu  verfallen,  erklarten  aber 
nachher  ausdriicklich  : ,,es  gelit  nicht” ! Es  war  auch  wirklich  so. 

Nacli  circa  10  Sitzungen  fiir  alle  vier  im  ganzen,  lieferte  ich  dem 
Regierungskommissar  und  den  Untersuchungsrichtern  den  Beweis,  dass 
die  Ilgpnose  nicht  gelingen  kann.  In  diesem  Sinne,  schrieb  ich,  auf  das 
Verlamren  des  Resrierunjrskommissars,  einen  kurzen  Bericht  fiir  S,  M. 
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Konig  Alexander  und  iibergab  ihn  dem  Regierungscommissar,  der  ihn 
dem  Konig  telephonisch  mitteilte. 

Es  soli  nicht  unerwahnt  bleiben,  dass  erst  nach  vier  Jahren,  d.  h. 
nach  dem  Tode  des  Konigs  Alexander,  ein  Teil  der  Presse  es  fur 
notig  befunden  hat,  mir  diese  Yornahme  des  Versuches  der  Hypnose 
vorzuwerfen.  Das  Ministerium  des  Innern  hat  nach  sieben  Jahren,  d.  h. 
iin  vorigen  Jahre  1906,  die  Verordnung  durch  das  Ambtsblat  erlassen, 
dass  die  Untersuchungsbehorden  sick  der  Hypnose  als  des  Auskunftsmittels 
nicht  bedienen  diirften. 

Es  ware  interessant  die  Meinung  der  gelelirten  Versammlung  iiber 
diese  Frage  zu  horen. 

In  diesem  Sinne  ware  die  Frage  vorzulegen:  1st  die  Hypnose  oder 
Ihr  Yersuch  allein,  nach  den  Regeln  der  Wissenschaft  vorgenommen, 
tiberhaupt  als  Untersuchungsmittel  zu  gerichtlichen  Zwecken  angezeigt  ? 


DISCUSSION. 


Dr.  VAN  DER  HAGEN,  (Bois  le  Due). 

En  reponse  a Monsieur  Subotitsch  je  peux  dire  quant  a la 
Hollande  que  dans  notre  pays  e’est  1’ opinion  generate  actuelle 
autant  des  medecins  que  des  juristes,  que  l’hypnose  n’est  pas 
admissible  pour  l’examen  des  criminels.  Autant  que  je  sache, 
l’hypnose  n’a  ete  employe  dans  ce  sens  qu’une  fois  en  Hollande 
il  y a plusieurs  annees. 

Dr.  VAN  RENTERGHEM,  (Amsterdam) 

repond:  La  torture  physique  est  abolie  en  justice,  il  n’est  pas 
permis  d’introduire  la  torture  physique.  L’hypnose  ne  pourra  du 
reste  etre  obtenue  sous  ces  conditions,  que  tres  difficilement. 

On  n’arrivera  pas  a abolir  le  controle  absolument  et  l’aecuse 
tres  probablement  vous  dira  ce  qu’il  voudra  et  pourra  raconter 
ses  sornettes. 


E.  A.  KEUCHENIUS,  (Scheveningue). 

Qu’il  me  soit  permis  de  citer  un  cas,  qui  demontre  clairement 
la  grande  difficult®  d’apprecier  les  vraies  consequences  du  traitement 
hypnotique.  Yoici  le  cas:  il  se  presente  un  homme  de  65  ans, 
qui,  etant  surmene,  avait  perdu  tout  sommeil;  l’insomnie  fut 
attaquee  en  vain  par  tous  les  medicaments  chimiques  que  la 
pharmacie  procure;  etant  au  bout  de  mon  latin,  j’ai  fini  par  le 
traitement  hypnotique.  Au  commencement  tout  allait  a merveille : 
le  sommeil  revenait  apres  quelques  seances,  mais  bientot  j’observais 
que  le  pauvre  homme  devenait  morbide,  d’une  telle  fagon,  que, 
me  voyant  de  loin  dans  la  rue,  il  tachait  de  m’echapper,  tandis 
qu’il  tomba  dans  un  profond  sommeil  ah  moment  quej’entrais  la 
chambre.  Cela  avait  dure  ainsi  pendant  une  quinzaine  a peu  pres, 
lorsqu’un  matin  j’etais  appele  de  venir  au  plus  tot  possible,  parce 
que  le  malade  s’etait  pendu.  Naturellement  il  est  tres  difficile 
dans  ce  cas  de  suicide  de  distinguer  proprement  entre  le  „post” 
et  le  „ propter”  quant  a sa  relation  avec  le  traitement  hypnotique. 
Selon  mon  opinion  le  grand  danger  du  traitement  hypnotique 
reste  dans  l’impossibilite  totale  de  prevoir  les  consequences  qu’ap- 
porte  la  perte  de  la  propre  volonte  d’un  cote  et  le  remplacement 
de  celle-ci  par  la  volonte  du  medecin  de  l’autre. 

Dr.  VAN  RENTERGHEM,  (Amsterdam). 

Je  me  refere  a ce  que  j’ai  expose  dans  mon  rapport  pour  ce 
qui  regarde  les  dangers  de  l’application  de  l’hypnotisme  en  medecine 
et  j’attribue  l’accident  arrive  au  Dr.  Keuchenius  a son  inexperience 
a se  servir  de  la  suggestion. 
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Dr.  VAN  DEVENTER,  (Amsterdam). 

Ich  mochte  nur  sagen,  dass  alle  genannten  Falle  sich  auf 
neurasthenischem  Boden  entwickelt  haben.  Die  Behandlung  der 
Neurasthenie  ist  eine  individuelle.  Der  eine  Arzt  hat  viele  Falle 
von  Genesung,  der  andere  nicht.  So  ist  es  auch  mit  der  Hypnose, 
der  eine  hat  Unglucksfalle,  der  andere  nicht. 


Sur  la  necessity  de  separer  les  epileptiques  en  deux  institutions  differentes ; 
Tune  propre  au  traitement  des  cas  recents,  I’autre  a Pinternement 

des  cas  inveteres, 

par  Dr.  L.  J.  J.  MUSKENS,  Amsterdam. 


Quoique  dans  tous  les  pays  civilises  on  ait  etudie  la  question  si 
importante  de  l’assistance  des  epileptiques  et  qu’on  soit  arrive  a des 
method es  differentes,  on  est  generalement  d ’accord  pour  admettre  que 
jusqu’ici  une  solution  suffisante  fait  defaut.  Cela  ne  doit  guere  nous 
surprendre  puisqu’en  cette  matiere  les  difficulty  de  1 ’assistance  des 
alienes  se  confondent  avec  celles  qu’entraine  le  traitement  d’infirmes  qui 
exigent  une  surveillance  continuelle  et  qu’en  outre  parmi  les  epileptiques 
on  en  trouve  atteints  de  la  decheance  intellectuelle  la  plus  profonde  avec 
peu  de  crises,  d’autres  au  contraire  presentant  un  nombre  considerable 
de  crises  serieuses,  mais  conservant  entre  les  attaques  une  intelligence 
presque  intacte.  Dans  presque  tous  les  pays  de  1’ Europe  on  trouve 
encore  des  comitaux  a sensorium  intact  vivant  a cote  d ’epileptiques, 
dont  l’intelligence  est  abolie  et  d’autres  alienes. 

II  nous  parait  incontestable,  qu’un  progres  tres  important  a ete  fait 
dans  cette  voie  en  erigeant  des  etablissements  speciaux  pour  les  deux 
categories  des  malades.  L’experience  recente  tentee  par  Passociation 
neerlandaise  contre  Pepilepsie  le  prouve  et  merite  quelque  attention. 
Cette  association  humanitaire  considere  qu’il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  diriger  vers  un  hopital  special  les  cas  recents  d’epilepsie, 
depuis  qu’elle  s’est  convaincue  de  la  difference  qui  exist-e  entre  le  role 
du  medecin-specialiste  et  du  personnel  infirmier,  qui  ont  a traiter  les 
epileptiques  au  debut  de  leur  affection  et  celui  du  medecin  alieniste 
et  son  personnel,  qui  retrouve  dans  son  asile  un  nombre  considerable 
d ’epileptiques  inveteres.  En  effet  ces  milieux  si  differents  exigent  aussi 
pour  le  medecin  et  le  personnel  infirmier  des  connaissances  differentes. 

Pour  le  bon  fonctionnement  du  petit  etablissement,  exclusivement 
voue  a l’etude  des  particularity  propres  a Pepilepsie  debutante  et  a 
Petude  des  divers  agents  pathogeniques  ou  provocateurs  des  acces,  on 
doit  exiger  un  personnel  nombreux,  instruit  tout  specialement  pour  leur 
tache,  capable  d ’observer  et  de  noter  tous  les  phenomenes  physiques 
ou  psychiques  qui  se  presentment  chez  les  malades  hospitalises.  L’ hopital 
de  Passociation  neerlandaise  contre  Pepilepsie  a Amsterdam  n’existe  que 
depuis  4 y2  ans  et  a donn<i  jusqu’a  present  des  resultats  (comparez  les 
rapports  annuel  de  la  societe)  qui  permettent  d’esperer  que  dirig^e  dans 
cette  voie  la  lutte  contre  Pepilepsie  pourra  donner  des  pourcentages 
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d’ amelioration  et  memo  de  guerison  bien  superieurs  a ce  qu’on  a obtenu 
jusqu’ici.  En  meme  temps  1’ association,  en  presence  de  la  tendance 
actuelle  a concentrer  les  efforts  scientifiques  pour  l’etude  des  grands 
fleaux  humanitaires  (tuberculose,  cancere,  lepre)  a voulu  faire  de  son 
hopital  le  centre  de  l’etude  de  l’epilepsie  en  Hollande.  La  question  a 
ete  soulevee  au  sein  de  l’association  (apres  l’appel  eloquent  que  Mr.  le 
Dr.  Frank  vient  de  faire)  s’il  n’y  a pas  lieu  d’examiner  dans  cette 
reunion  de  savants  de  tous  les  pays  civilises  la  possibility  et  1’utilite 
d;instituer  une  commission  internationale  pour  l’etude  de  l’epilepsie.  Le 
moment  semble  bien  choisi  pour  tenter  cet  effort.  ]) 


J)  "Juin  1908. 

Depuis  le  congres  un  uombre  de  sjiecialistes  ont  decide  de  joindre  leurs  efforts  et  de  creer 
une  revue  indepcudante  concernant  l’epilepsie.  Octobre  lr  une  revue  internationale 
trimestrielle  paraitra  sur  le  patronage  de:  W.  Bechtekew,  0.  Binswanger,  J.  Hughlings 
Jackson,  L.  Luciani,  H.  Obersteiner  et  F.  Raymond. 

Le  titre  sera  Epilepsia”  et  la  redaction  sera  confiee  a:  H.  Claude,  Paris;  Aldren 
Turner,  London;  L.  Bruns,  Hanover;  W.  Spratling,  Sonyea;  J.  Donath,  Buda-pesth; 
L.  J.  J.  Muskens,  Amsterdam. 


DISCUSSION. 


Dr.  VAN  DEVENTER,  (Amsterdam). 

Ich  mochte  Herrn  Muskens  nur  sagen,  dass  der  Vorstand  der 
Internat.  Commission  zur  Erforschung  und  Bekampfung  schon  den 
Auftrag  hat  auch  die  Erforschung  der  Epilepsie  an  die  Hand  zu 
nehmen  und  sich  mit  den  Forschern  auf  diesern  Gebreite  in  alien 
Staaten  in  Verbindung  zu  setzen. 


Patronage  des  alienes, 

PAR 

Madama  MARIE, 

Mevibre  de  comite  de  direction  dn  patronage  des  convalescents 
des  asiles  de  la  Seine,  Paris. 


Mesdames  et  Messieurs ! 

La  question  du  patronage  des  alienes  sortis  des  Asiles  fut  une 
question  a l’ordre  du  jour  au  Congres  de  Milan.  Elle  merite  en  effet 
d’attirer  toute  votre  attention. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  raisons  theoriques  peremptoires  qui 
comraandent  imperieusement  aux  medecins  et  philantropes  d'etudier  et 
d’assurer  scientifiquement  la  readaptation  sociale  des  alienes  gueris. 

La  prophylaxie  de  rechutes  et  l’economie  sociale  en  dependent  ainsi 
que  la  securite  publique. 

Je  n’apporterai  que  quelques  documents  precis  et  en  quelque  sorte 
vecus  tires  d’une  experience  personnelle. 

Depuis  5 ans  a Paris  nous  avons  organise  avec  au  groupe  d’amis  un 
refuge  pour  les  homines  sortant  des  asiles  de  la  seine.  C’est  la  du 
90bd  Kellermann  que  les  malheureux  sortants  viennent  se  refugier 
pendant  le  laps  de  temps  variant  de  quelques  jours  a 3 semaines  en 
attendant  trouver  de  travail.  Leurs  recherches,  d’occupations  sout 
secondes  par  le  menage  d’auxilliaires  que  notre  societe  entretient  pour 
assurer  la  surveillance  de  notre  asile-ouvroir. 

Par  nos  soins  et  les  soins  du  patronage  officiel  de  Paris  nous  avons 
pu  donner  plus  de  3.000  journees  de  gite,  sans  que  le  fonctionnement 
de  notre  refuge  soit  obscurci  d’aucun  incident  facheux. 

L’experience  heureuse  de  5 ans  nous  a convairicu  plus  que  jamais  de 
l’utilite  de  notre  creation,  grace  a laquelle  nous  avons  pu  reclasser 
quelques  assistes  interessants  dans  la  societe  et  venir  en  aide  aux  autres. 

Aussi  depuis  le  congres  de  Milan,  oil  j’ai  rendu  compte  du  fonc- 
tionnement du  refuge  90'>d  Kellermann,  nos  efforts  se  sont  surtout 
porte  vers  l’extention  plus  grande  de  l’idee,  vers  elargissement  de  notre 
cercle  d’activite.  Aujourd’hui  nous  po3sedon  a Paris  un  nouveau 
refuge,  dont  l’amenagement  s’acheve. 

C est  un  beau  batiment  independant  place  sur  un  vaste  terrain  que 
nous  comptons  transformer  de  jardin. 
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Le  nouveau  refuge  evutient  les  bureaux  salle  d’attente,  salle  a 
nureeger,  dortoires  cuisine,  salle  de  bains.  II  tout  est  vaste  et  coquet. 

C’est  dans  ce  batiment  que  les  femmes  convalescentes  des  asiles 
pourront  trouver  une  installation  hygienique  et  confortable.  Un  atelier 
de  couture  pourrait  y etre  annexer  pour  que  nos  assistees  se  confec- 
tionnent  moyennant  une  petite  retribution  leur  trousseaux  en  attendant 
qu’elles  trouvent  de  travail  en  dehors. 

Un  dispensaire  psychiatrique  pour  les  consultations  externes  sera  annexe 
a ce  refuge.  Les  anciens  malades  reclamant  des  secours  materiels  pour- 
ront y recevoir  quelques  conseils  medicaux  et  meme  les  medicaments 
en  cas  de  besoin,  ainsi  que  les  renseignements  sur  le  retour  a l’asile 
s’il  y a lieu. 

Notre  ambition  serait  d’edifier  en  outre  une  can  tine  populaire  avec 
refectoir  pour  les  bons  de  repos  des  assistes  non  loges,  ainsi  qu’une 
salle  de  garde  maternelle  pour  quelques  enfants  arrieres  sortis  des 
asiles  ou  non  traites  a famille. 

II  existe  une  lacune  dans  les  secours  apportes  aux  enfants  arrieres. 
Ces  malheureux  doivent  a l’heure  actuelle  pour  etre  hospitalises  etre 
internes.  Nous  avons  pense  venir  en  ariele  aux  families  appligees  de  ce 
genre  d’enfants,  sans  les  separer  de  leurs  parents  a 1’afFection  desquels 
ou  les  laisse. 

L’enfant  amene  le  matin  sera  repris  le  soir  a la  sertie  d’atelier. 

Tout  en  les  surveillant  pendant  le  jour  nous  vous  efforcerious  de 
diriger  leurs  occupations  manuelles  dans  le  seus  vers  lequel  semble  les 
fousser  leur  vocation  de  facon  a leur  procurer  le  metier  le  plus  appro- 
prie  a leur  faible  intelligener. 

Enfin  notre  derniere  ambition  serait  d’interesser  a notre  oeuvre  les 
personnes  desereuses  de  se  devouer  au  bien  et  se  specialiser  pour  les 
soins  a donner  a ce  genre  de  malades.  Une  serie  de  conferences  sera 
faite  par  les  medecins  dans  notre  refuge  sur  la  technique  du  melier  des 
infirmi^rs  pour  les  alienes. 

Nous  joignons  les  places  avec  quelques  chiffres  pour  faire  comprendre 
le  fa^on  modeste  mais  pratique  dont  nous  comptons  realiser  nos  projets. 

Qu’il  un  soit  permis  d’adresser  a terminant  mes  chaleureux  remescie- 
ments  a nos  amis  et  collaborateurs  Mme  le  princesse  Lubomirska, 
Mme  le  marquise  de  Ludre,  le  baronne  Michel  de  Gunsbury,  Mr.  le 
due  de  Decajes  etc.  Des  la  premiere  heure  ils  sont  venus  seconder 
le  Dr.  A.  Marie  dans  son  initiative  de  venir  en  aide  aux  malheureux 
sortants  des  asiles.  Depuis  ils  n’ont  cesse  de  prodiguez  leur  precieux  appui. 

Elle  reste  dans  nos  yeux  Fexemple  de  grande,  energie  feminine  qui 
a pu  rende. 

Que  le  patronage  officiel  de  Paris  accepte  aussi  notre  gratitude  pour 
le  bel  exemple  parmi  ses  membres  je  citerai  le  Dr.  Briand,  president, 
Mb  le  Dr.  et  Mrae  Legrain  et  Mb  de  La  Moutte  dont  le  devanement 
ets  acquis  pour  les  desherites. 


Lebanon  Hospital  for  the  Insane. 

Near  Beyrout,  Syria. 

Founded  by  Mr.  THEOPHILUS  WALDMAN  in  1896,  and 
built  by  money  collected  by  him  in  Great-Britain, 

United  States  of  America,  Canada,  Germany,  Holland,  Switzerland, 

by  Dr.  D.  H.  T WAITES, 

Lebanon  Asylum  for  the  Insane,  Assureych,  Syrie. 


Maintenance.  In  part  by  patients  fees,  the  usual  payment  being  1 — 2 
up  to  5 francs  per  day;  in  part  by  annual  subscriptions  raised  in  the 
above  countries  through  the  agency  of  local  committees. 

Management  is  in  the  hands  of  a central  committee  in  London,  with  a 
local  execution  committee  in  Beyrout,  and  business  and  Medical  super- 
intendents resident  at  the  Hospital. 

Situation.  The  Hospital  is  situated  4 miles  S.  E.  of  Beyrout,  upon 
the  first  slopes  of  Mount  Lebanon,  and  thus  comes  to  lie  in  the  jurisdiction 
of  the  Christian  Governor  of  Mount  Lebanon  who  is  responsible  to  the 
Powers  for  the  efficient  administration  of  his  district;  the  elevation 
is  some  450  feet,  in  healthy  and  restful  surroundings;  the  property  in 
all  consists  of  about  45  acres,  a considerable  portion  of  which  is  under 
cultivation,  mulberry,  olive  and  fig  trees  being  the  predominant  feature. 
The  water  supply  is  abondant  and  is  obtained  from  a fountain  situated 
upon  the  estate,  the  water  being  conducted  by  pipes  to  a motorpump 
which  latter  forces  it  up  to  a central  reservoir. 

The  Hospital  buildings  consist  of  7 houses : 

1.  The  administration  block  where  the  business  superintendent  lives. 

2.  The  central  kitchen. 

3.  The  laundry. 

4.  5,  6,  7.  Pavilions  for  patients. 

In  addition,  a doctor’s  house,  and  a hall  for  religeous-meetings  are  in 
process  of  building.  Of  the  patients-pavillons  two  are  devoted  to  men 
and  two  to  women,  and  in  both  cases  they  consist  of  one  large  house  of 
two  stories  and  one  smaller  house  of  a single  story. 

Each  house  has  its  own  bath-room,  lavatories  and  sanitary  arrangements. 
The  larger  house  in  each  case  contains  private  wards  for  better  class 
patients.  The  smaller  house  in  each  case  possesses  walled  court  in 
which  the  patients  take  exercise. 

The  houses  are  completely  detached,  and  at  a distance  of  40  to  50  yards 
the  one  from  the  other. 

Some  20  patients  can  be  accommodated  in  each  house. 
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8 male  attendants  and  8 nurses,  all  Spain,  with  European  head  atten- 
dants, comprise  the  nursing  staff,  there  being  roughly  speaking  one 
attendant  to  five  patients. 

The  methods  of  treatment  adopted  are  as  far  as  possible  the 
modern  ones  of  non  seclusion  and  non  restraint ; exercise,  employment, 
hydrotherapy,  moral  and  medical  treatment  are  the  usual  therapeutic 
measures. 

The  Lebanon  Hospital  claims  to  be  a pioneer  effort,  and  its  aim  is 
to  improve  the  lot  of  the  insane  in  a country  where,  through  reli- 
gious superstition  and  ignorance,  much  cruelty  has  hitherto  been  practised 
upon  them. 

Since  the  inauguration  on  Aug.  6,  1900,  the  asylum  has  already 
treated  508  patients,  and  roughly  speaking  100  patients  pass  through  its 
wards  each  year. 

No  other  movement  exists  for  the  care  and  treatment  of  the  insane  in 
this  portion  of  the  Turkish  Empire,  the  nearest  asylum  to  the  North 
being  at  Constantinople  and  to  the  South  at  Cairo.  The  area  of  supply 
is  thus  rendered  very  wide  including  as  is  does  the  whole  of  Asia 
Minor,  Syria  and  Palestine. 


DORF  SWAKURA 

DARGEBRACHT  DEM  ERSTEN  INTERNATIONALEN  KONGRESSE  FUR  PSYCHIATRIE, 

Neurologie,  Psychology  und  Irrenpflege  von 
der  Psychiatrischen  Klinik  der  Kaiserlichen  Universitat  zu  Kioto, 

ZUSAMMENGESTELLT  VON 

IMAMURA  SHINKICHI, 

Osawa  Hiroshi , Higuchi  Tatsusuke. 


N5rdlich  und  etwas  ostlich  etwa  10  Kilometer  von  der  Mitte  der  fruheren 
Kaiserstadt  Kioto  entfernt,  liegt  das  Dorf  Iwakura,  welches  fur  die 
japanische  Irrenpflege  von  grosser  Bedeuting  ist.  Diese  Irrenpflege  interessiert 
uns  um  so  mehr,  als  sie  in  ihrer  naturiichen  Entwicklung  beinahe  das 
erreicht  hatte,  was  heutzutage  die  Irrenarzte  als  ihr  Ideal  ansehen.  Das 
Dorf  ist  dem  europaischen  Leserkreise  von  einigen  Yerfassern  — Shuzo  Kure, 
Geschichte  der  Psychiatrie  in  Japan  (Jahrb.  f.  Phychiatrie,  Bd.  23,  1903,  S.  12) 
— Wilh.  Stieda,  tiber  die  Psychiatrie  in  Japan  (Zentralblatt  f Nervenh.  und 
Psychiatrie,  Jahrg.  29,  1906,  No.  216,  S.  517  — 519)  — schon  bekannt  gemacht 
worden.  Da  wir  aber  in  der  giinstigen  Lage  sind,  Genaues  von  ihm  berichten 
zu  konnen,  so  beehren  wir  uns  seine  eingehendere  Beschreibung  dem  ersten 
internationalen  Kongresse  fiir  Psychiatrie,  Neurologie,  Psychologie  und 
Irrenpflege  vorzulegen. 

Im  Jahre  1889  hatte  das  Dorf  Iwakura  239  Familienhauser,  die  mann- 
liche  Bevolkerung  desselben  war  783,  die  weibliche  796  Ivopfe  stark. 
Das  Dorf  ist  am  Fusse  einer  mit  immergrunen  Kryptomerien  und  Kiefern 
gemischt  angepflanzten  Bergreihe  wunderschon  gelegen,  und  hat  auf  der 
anderen  Seite  sehr  reiche  Reisfelder  und  Gerniisegaiten.  Hier  wurden  bis 
1889  ein  bis  zwei  Irre  in  den  meisten  Familienhausern  gepflegt.  In  diesem 
Jahre  stiftete  einer  der  Pfleglinge  hochst  bedauerlicher  Weise  einen  Brand 
im  Dorfe,  und  seitdem  hat  man  der  Familienpflege  nicht  mehr  sowie  bisher 
vertraut.  Es  wurde  sogar  das  neue  Gesetz  fiir  Irrenpflege  gegeben,  welches 
die  bereits  entwickelte  Familieny  flege  zu  vernichten  drohte.  Nichtsdestoweniger 
geniessen  heute  noch  vereinzelt  ganz  ruhige  Irre  in  den  gewohnlichen  Familien- 
hausern ihre  Pflege.  Ausser  dieser  familiaren  Irrenpflege  hat  das  Dorf  noch 
eine  andere  Einrichtung.  Es  sind  namlich  mitderZeit  6 Anstalten  entstanden. 

Wie  das  Irrewesen  im  Dorfe  zu  diesem  Zustande  gekommen  ist,  wird  seine 
geschichtliche  Entwicklung  erklaren.  Die  dritte  Tochter  Kaisers  Gosanjo  (Regie- 
rungszeit  1069  — 1072)  war  in  ihrem  achtzehnten  Lebensjahre  an  einer  traurigen 
Verstimmung  erkrankt.  Damals  wurde  dem  kaiserlichen  Hause  berichtet, 
dass  der  heilige  Brunnen,  namens  Akawi  (aka,  geweihtes  Wasser;  wi,  Brunnen) 
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Oder  Chibensui  (Chiben,  der  Name  eines  hohen  buddhistischen  Geistlichen, 
der  bier  diesen  Brunnen  auffand;  sui,  sinojapanisch  Wasser),  der  durch  seine 
Wunderkraffc  ewig  den  gleichen  Wasserstand  behalf,  beim  Jizo  (ein  im 
Buddhismus  vergotterter  Menscb)  im  Hofe  des  Tempels  Daiunji  (dai, 
sinojapanisch  gross;  un,  Wolke:  ji,  buddhistischer  Tempel)  das  heilende  Wasser 
fiir  Geisteskrankheit  und  Augenleiden,  Fugen-Fuzo-no-Mizu  (fu,  sinojapanisch 
nicht;  gen,  sich  vermindern ; zo,  sich  vermehren : no,  Postposition  mit  Bedeutung 
des  Genitivs;  mizu,  japanisch  Wasser),  liefere.  Ph  1,  2 und  3.  Man  liess  sie 
es  einnehmen,  worauf  Genesung  eintrat.  Dadurch  wurde  das  Dorf  in  der 
Irrenheilung  beruhmt,  und  so  stromten  dieses  Brunnens  wegen  die  Irren 
von  alien  Seiten  nach  dem  Dorfe.  Man  baute  drei  Hiitten  zur  Aufnahme 
der  sich  sammelnden  Geisteskranken.  Sie  hatten  je  zehn  Zimmer  von  je  3 JO 
(in  Japan  wird  die  Zimmergrosse  durch  die  Zahl  der  darin  liegende  Strohma- 
tratzen,  Tatami,  ausgedriickt  1 Jo,  Tatami  sinojapanisch  ausgesprochen,  ist 
etwa  1,82  M.  lang  und  0,91  M.  breit).  Da  nachher  bei  der  steigenden  Zahl  der 
Kranken  diese  Jliitten  nicht  mehr  genugten,  so  wurden  Chamise,  Teeservier- 
hiittchen  (cha,  Tee;  mise,  Kaufladen),  welche  den  spazierenden  Kranken 
und  Begleitern  Gelegenheit  zum  Ausruhen  gaben  und  ihnen  Tee  servierten, 
zu  Gasthausern  umgebaut.  Solche  Gasthauser,  die  bis  zum  genannten 
Brande  ihr  Geschaft  betrieben,  waren  die  Folgenden: 

Anzahl  Anzahl 

d.  Zimmer  d.  Kranken 


Wakasaya 

22 

45 

Matsuya 

11 

20 

Kurumaya 

10 

15 

Masuya 

5-6 

Fujiya 

6 

8—9 

Manzokuya 

3 

3-4 

Nun  kommen  wir  zur  Beschreibung  des  Wakasaya,  des  altesten  von 
alien.  Seit  1831  — 32  nahm  das  Haus  Irre  zur  Pflege  auf.  Das  Haupt- 
gebaude  umfasste  drei  6 Jo  grosse  Zimmer  (vor  40  Jahren  gebaut),  das 
ostliche  Hanare  (hanare,  wortlich:  getrennt,  ein  Gebaude,  welches  von 
Hauptwohnhaus  entfernt  gebaut  ist)  zwei  6 Jo  grosse  und  ein  4 Jo  grosses 
Zimmer  (vor  25  Jahren  gebaut),  das  westliche  Hanare  zwei  6 Jo  grosse  Zimmer 
(vor  30  Jahren  gebaut),  das  Kuramae,  Vorzimmer  zum  Kara,  (kura,  Speicher; 
mae,  vor),  ein  6 Jo  grosses  und  ein  4 Jo  grosses  Zimmer.  Es  waren  aus- 
serdem  zwei  Isolierzellen,  die  etwa  2 Jo  gross  waren,  fiir  tobsuchtige 
Kranke  bestimmt.  Der  Eingang  in  die  Zelle  war  3 Shaku  (1  Shaku  = 10/13  m.) 
hoch  und  2 Shaku  breit,  damit  der  freie  Ein-  und  Austritt  des  Kranken  ver- 
hindert  wurde.  Ein  kleines  Fensterlein  gegen  das  Freie  besorgte  die 
Beleuchtung  und  ein  kleines  Loch  in  einer  Wand  diente  zum  Speisegeben. 
Ph.  4,  5. 

In  alien  umgebauten  Gasthausern,  um  nicht  zu  sagen  Heilanstalten,  war 
das  Gebaude  meist  einstockig  gebaut.  Wenn  zweistOckig,  war  das  erste 
Geschoss  gegen  die  offene  Strasse  mit  Holzgittern  vor  dem  Hinausspringen 
der  Kranken  gehutet.  Ph.  6.  Die  Krankenzimmer  waren  nebeneinander  in 
einer  Reihe  angeordnet  und  waren  auf  der  einen  Seite  mit  einer  Yeranda 
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versehen,  wahrend,  auf  der  Wand  der  anderen  Seite  sich  Fenster  mit 
Papierscheiben  befanden,  sodass  betreffs  der  Beleuchtung  und  Liiftung  nichts 
zu  wunschen  iibrig  blieb.  Vor  der  Yeranda  war  ein  atiziehonder  Schau- 
garten  angelegt.  Die  angepflanzten  Pinusarten  behielten  in  alien  Jahreszeiten 
ihr  angenehmes  Grun,  wahrend  man  fur  Farbenwechsel  durch  im  Fruhjahre 
bunt  bliitende  Azaleenstrauche  und  durch  im  Herbste  rot  brennende  Ahorn- 
baume  zwischen  den  bemoosten  Felsenstticken  sorgte.  Ph.  7,  8.  Wie 
angenehm  kann  man  hier  die  Tage  ohne  sich  zu  langweilen  verbringen,  zumal 
da  auch  ein  kleiner  Teich  mit  Springbrunnen,  in  welchen  zierliche  Goldfische 
munter  schwimmen,  nicht  fehlt,  wie  es  in  einer  Anstalt  ist. 

Auch  hat  man  nicht  versaumt  dem  sonst  unangenehm  aussehenden 
Krankenzimmer  ein  freundliches  Aussehen  zu  geben.  wie  aus  der  Einrichtung 
einer  Isolierzelle  in  Kurumaya  ersichtlich  ist.  Ph.  9.  Sie  wurde  riickwarts 
von  einem  gewohnlichen  Krankenzimmer  gebaut.  Ihr  Eingang  wird  beim 
Nichtgebrauch  mit  Fusuma  (japanische  papierne  Schiebetiiren)  zugedeckt,  worauf 
das  Zimmer  wie  ein  gewohnliches  Wohnzimmer  aussieht  und  man  keine 
Ahnung  davon  haben  kann,  was  Unfreundliches  dahinter  steckt.  Ph.  10. 

Man  hat  hier  der  in  Japan  hochst  mangelhaft  entwickelten  Heizungsein- 
richtung  dadurch  nachzuhelfen  gewusst  dass  die  Erde  unter  dem  Fussboden 
des  Krankenzimmers  ausgegraben  und  ein  Erdofen  hineingesetzt  wurde.  Ph. 
11,  12  (Vor  19  Jahren  gebaut). 

Im  Folgenden  geben  wir  das  wieder,  was  uns  einer  von  den  noch  lebenden 
Goriki  (go,  sinojapanisch  riesig;  riki,  Kraft  — so  wurde  der  Warter  im  Dorfe 
genannt)  erzalhte.  Wurde  die  Ueberholung  eines  Kranken  von  der  Provinz 
eines  fremden  Feudalfiirsten  zum  Dorfe  angemeldet,  so  gingen  ein  Oder  mehrere 
Goriki,  mit  dem  Wefu  (we,  altsinojapanisch  Bild;  fu,  sinojapanisch  Zettel- 
Pass)  zum  freien  Durchgang  durch  die  Sekisho  (seki,  japanisch  sperren:  sho, 
sinojapanisch  Ort-  Grenzsperre)  versehen,  zur  meldenden  Familie.  Sie  nahmen 
ein  Torinawa  (tori,  japanisch  fangen;  nawa,  Schnur  -Fangschnur),  ein  Tejb 
(te,  japanisch  Hand;  jo.  sinojapanisch  Schloss-Handfesseln)  und  ein  Kago 
(kago,  eigentlich  Korb-japanische  Sanfte,  die  von  zwei  Kulis  auf  ihre  Schultern 
getragen  wird)  zu  sich.  Jeder  neu  afgenommene  Kranke  wurde  zuerst  von 
einem  Goriki  tiberwacht,  bis  der  Wirt  des  Gasthauses  die  Krankheit  kannte. 
Nachher  pflegte  ein  Goriki  fiinf  bis  sechs  verhaltnismassig  ruhige  Kranke  in 
einem  Zimmer  zusammen.  Der  Goriki  musste  den  Kranken  in  Allem  folgen,  er 
schlief  und  ass  mit  ihnen  zusammen  und  ging  sogar  ihnen  zum  Stuhle  nach.  Abor 
bei  den  erregten  Kranken  war  ein  Goriki  fur  jeden  Kranken  berechnet.  Aller- 
dings  war  die  Anlegung  verschiedener  Zwanginstrumente  an  den  tobsiichtigen 
Kranken  nicht  zu  vermeiden,  was  unsere  freie  Wohnweise  gewissermassen 
entschuldigen  konnte.  Sie  werden  durch  die  Photographien  13-19  hierbei  darge- 
stellt,  Ph.  13  zeigt  einen  beim  beisstichtigen  Kranken  angelegten  Mundkorb.  Den 
unteren  Ring  des  durch  Ph.  14  dargestellten  Eisengerustes  gab  man  um  den 
Rumpf  und  den  oberen  um  den  Hals  und  dann  wurde  der  Korper  an  eine 
Plashira  (holzerne  Saule)  befestigt.  In  Ph-  15  sind  die  Fussfesseln  mit  den 
Ketten  zusammen  aufgenommen,  durch  welche  sie  an  einem  in  die  Hashlra 
eingenagelten  Ring  verbunden  wurden.  Die  Photographien  16,  17,  18  und 
19  zeigen  verschiedene  Formen  von  Hand-  und  Fusseisen.  Nur  diejenigen, 
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bei  welche  solche  Zwanginstrumente  versagten,  wurden  in  den  geschilderten 
Zellen  isoliert. 

Das  Heiligtum,  dem  das  Dorf  die  Entstehung  seiner  Irrenpflege  verdankte, 
spielte  auch  in  ihrem  spateren  Yerlaufe  eine  grosse  Rolle.  Um  10  Uhr 
Morgens  waren  die  ruhigen  Kranken  in  einem  Saale  des  Tempels  Daiunji 
versammelt.  Konnten  einige  von  ihnen  nicht  personlich  erscheinen,  so  vertraten 
die  Goriki  ihre  Stelle.  Alle  sassen  hier  in  einem  Rondo  und  nahmen  gemein- 
schaftlich  einen  riesigen  Rosenkranz  in  die  Hande.  Die  Priester  hatten  ihren 
Platz  in  der  Mitte,  beteten  das  Goyeikwa  (go,  Hoflichkeitsform ; yei,  singen ; 
kwa,  Lied)  und  schlugen  dabei  taktmassig  kleine  bronzene  Schalchen.  Die 
Kranken  mussten  mitsingen,  indem  sie  die  Kugeln  des  Rosenkranzes  zum 
Nachbarn  schoben.  Das  wurde  mehrere  hundert  Male  wiederholt  (Hiakumanben 
genannt-hiaku,  sinojapanisch  hundert;  man,  zebntausend;  ben,  Mai).  Ph.  20 
und  21.  Dieses  Hiakumanben  wurde  um  2 Uhr  Nachmittags  wiederholt.  Bei 
diesem  Besuche  zum  Tempel  konnten  die  Kranken  den  freien  Spaziergaug 
durch  den  von  hohen  Krytomerlenbaumen  beschatteten  Pfad,  den  im  Fruh- 
jahre  rosarot  blutende  Kirschenbaume  schmiicken,  alle  Tage  geniessen. 

Die  Goriki  teilten  die  Geistesstorung  in  drei  Gruppen:  1)  Kenbo  (ken, 
sinojapanisch  sehr;  bd,  vergessen).  2.  Hakklo  (hatsu,  ausbrechen;  kio,  toben 
hatsu-kio,  verkuerzt  ausgesprochen  Hakkid)  und  3 Inkishd  (in,  traurig;  ki, 
Stimmung;  sho,  Temperament).  Es  wurden  die  Kranken,  welche  Zeit  und 
Ort  nicht  angeben  kdnnen,  mit  Kenbo,  die  Tob-  und  Zerstorungsstichtigen 
mit  Hakkid,  und  die  traurig  Verstimmten  mit  Inkishd  bezeichnet.  Nach 
ihren  Erfahrungen  soil  Heilung  bei  denjenigen,  die  Kleidungsstucke 
zerrissen,  sehr  selten  gewesen  sein,  bei  solchen,  welche  mit  Kot  und  Urin 
spielten,  sah  man  einen  sehr  schlechten  Ausgang,  und  die  Kranken,  die  sie 
assen,  endeten  sogar  meistens  mit  dem  Tode.  Bei  der  Pflege  der  traurig 
Yerstimmten  sorgte  man  fur  reichliche  Nahrungszufuhr.  Die  Kranken  mit 
Nahrungsverweigerung  liess  man  die  ersten  drei  Tage  so  stehen,  dann  habe 
der  grosste  Teil  derselben  etwas  zu  sich  zu  nehmen  angefangen.  Aber 
die  Kranken  mit  sehr  hartnackiger  Nahrungsverweigerung  musste  man  an 
beiden  Backen  drticken,  um  den  Mund  aufzumachen,  und  presste  die  Reis- 
kugein  ihnen  in  den  Mund  hinein,  wodurch  sie  sie  zu  schlucken  gezwungen 
waren.  Ausserdem  gab  man  den  Beruhigten  Arbeit  z.  B.  Sandalenflicken, 
Strohschlagen  u.  s.  w.,  um  ihnen  die  Langeweile  zu  vertreiben.  Die  monat- 
lichen  Kosten  schwankten  zwischen  2.5  — 5.0  Yen  vor  etwa  20  Jahren. 

Die  Geheilten  wurden  nach  Hause  zuriickgeschickt.  Ein  Teil  der  Ungeheilten 
wurde  lange  Zeit  in  den  Anstalten  gepflegt,  die  Ueberigen  kamen  in  die 
Familienhauser,  wo  sie  mit  den  Familienmitgliedern  in  den  Reisfeldern  und 
Gemtisegarten  arbeiteten,  wahrend  sie  auch  an  familiaren  Vergniigungen 
teilnahmen.  Solche  Kranke,  welche  die  Familienpflege  genossen,  hatten  einen 
metallenen  Ring  am  Unterschenkel,  der  zum  Zeichen  eines  Irrsinnigen  diente. 

Wir  machen  auf  die  beruhigende  Wirkung  des  fallenden  Wasserstrahls 
aufmerksam.  Im  Bezirke  des  Daiunji  waren  zwei  kleine  Wasserfalle  einge- 
richtet.  Sie  sind  etwa  4,  5 m.  hoch  und  das  Wasser  fliesst  aus  den  etwa 
20  cm.  breiten  steineren  Rinnen  Ph.  22.  Weil  das  Yerfahren  kein  ungefahr- 
liches  ist,  so  diirfte  man  es  nur  an  den  kraftigen  unter  den  tobsuchtigen 
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Kranken  anwenden.  Die  Kranken  wurden  mit  einem  Fudbnawa  (fu,  nicht: 
do,  bewegen;  nawa,  Schnur)  durch  Anbinden  des  Halses  mit  den  Kniekehlen 
unbeweglich  gemacht,  dann  wurden  sie  auf  den  Boden  unter  dem  Wasserfall 
frith  Morgens  oder  nacii  Sonnenuntergang  im  Sommer  gesetzt.  Hierauf  Hess 
der  G-oriki  den  Wasserstrahl  in  der  bestimmten  Reihenfolge  auf  den  Korper 
wirken.  Zuerst  wurden  gleichzeitig  die  beiderseidgen  grossen  Zehen  an  ihrer 
Riickenseite,  dann  die  aussere  Seite  des  Unterschenkels  von  oben  nach 
unten  (beim  Manne  von  der  linken  Seite  zur  rechten,  beim  Weibe  umgekehrt), 
dann  die  beiderseidgen  Regiones  lumbal es,  dann  die  Fossae  supraspinatae 
von  einer  Seite  zur  anderen,  dann  das  Riickgrat  von  oben  nach  unten  und 
endlich  die  Mitte  der  Stirne  angeschlagen.  Dabei  wurde  der  Scheitel  als  der 
gefahrlichste  Punkt  vermieden,  dessen  Anschlagen  den  Tod  verursachen 
soil.  Das  ganze  Yerfahren  dauerte  etwa  ein  und  eine  halbe  Stunde,  wobei 
das  Anschlagen  der  Stirne  am  kiirzesten  war  und  etwa  10  Minuten  wahrte. 
Nach  der  Behandlung  wurden  selbst  die  tobsiichtigsten  Kranken  schlaf- 
trunken.  Dieselben  wurden  auf  einer  Strohmatte,  Mokko,  nach  Hause  getragen. 
Man  zog  ihnen  die  getrocknete  Kleidung  an  und  legte  sie  nachher  auf  das 
Bodenbett.  Dann  soli  auch  im  schlimmsten  Fall  ein  3 Stunden  langer  Schlaf 
erzielt  worden  sein.  Nach  dem  Erwachen  erwies  sich  ein  Tell  der  Kranken 
schon  als  beruhigt.  Bei  solchen,  die  wieder  tobsiichtig  wurden,  wurde  das 
Yerfahren  einmal  jeden  Tag  fur  eine  Woche  fortgesetzt  (Taxe  IVen).  In 
den  meisten  Fallen  sah  man  Beruhigung  eintreten.  Aber  man  wusste,  dass 
das  Yerfahren  ab  und  zu  ernste  Folgen  herbeifiihren  kann. 

Heute  sieht  man  hier  eine  halbwegs  europaeisch  gebaute  Anstalt  fur 
Irrsinnige,  Iwakura-Bioin,  dessen  Herren  wir  fiir  freundliche  Beihiilfe 
wahrend  unserer  Forschung  im  Dorfe  sehr  viel  Dank  schulden. 
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Medical  Expert  Evidence  and  the  Bill  Pending  before  the  Legislature  of  Maine. 

by  CLARK  BELL.  Esq.,  LL.  D., 

President  of  the  Medico-Legal  Society  of  New- York. 


Your  invitation  to  speak  before  this  Society,  in  support  of  a measure  so 
important  in  its  relation  to  the  profession  of  Law  and  Medicine  I regard 
as  among  the  foremost  honors  of  my  life.  A measure,  which  comes  before 
the  Legislature  of  your  State  from  the  Bar  Association  of  Maine  in  an 
endeavor  to  aid  the  Criminal  Tribunals  in  a practical  effort  to  cope  with 
the  evils  of  the  existing  system  relating  to  Medical  Expert  Testimony, 
must  and  will  command  the  thoughtful  and  careful  consideration  of  the 
highest  talent  in  the  great  professions,  to  whom  it  is  most  intimately  related. 

It  is  fortunate  for  the  state  of  the  science,  and  the  grave  questions 
considered  that  the  bill  takes  its  rise  from  the  masterly  address  before  the 
State  Bar  Association  of  Maine,  by  one  of  te  senior  members  of  the 
Supreme  Bench  of  the  State,  February  15,  1905,  whose  whole  judicial 
life  has  been  devoted  to  such  issues  as  are  now  forced  upon  public 
attention  by  this  bill.  It  needed  the  ability,  the  courage  and  the  masterly- 
presentation  of  the  subject  which  it  received  at  the  hands  of  the  great 
jurist  who  has  had  the  courage,  and  what  I may  properly  call  it,  the 
condescension,  to  present  the  plain  facts  and  faults  of  the  present  system 
of  medical  expert  evidence  which  confronts  the  professions  in  nearly  every 
State  of  the  Union,  and  I am  sure  that  no  member  of  the  Bench  or  Bar 
of  any  of  the  American  States  will  not  feel  profoundly  interested  in  the 
success  of  this  effort  for  which  I have  to  thank  the  courtesy  of  your  body 
of  being  called  upon  from  another  State  to  carefully  consider  the  criticism 
which  he  has  made,  and  the  remedies  he  suggests  to  better  the  condition 
of  the  present  system,  and  I am  glad  to  see  both  in  the  criminal  and  the 
civil  tribunals. 

It  does  not  detract  from  the  great  interest  which  it  arouses  to  recognize 
that  Mr.  Justice  Emery  has  been  recently  made  the  Chief  Justice  of  the 
Supreme  Court  of  the  State  of  Maine,  who  is  the  inspirer  and,  indeed,  the 
author  of  the  measure. 

No  Judge  could  have  better  stated  or  presented  more  forcibly  the  history 
of  medical  expert  evidence,  its  uses  and  abuses. 

They  are  not  untruthful  and  dishonorable,  and  they  as  a whole,  should 
not  consent  that  such  a state  of  public  distrust  should  continue. 


Read  February  16,  1907,  at  Portland,  Maine. 
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The  fault  is  in  the  system  itself,  and  not  in  the  profession  of  medicine. 

The  law  should  be  so  amended  as  to  make  such  scandalous  conflicts  of 
opinion  impossible,  upon  what  the  public  and  the  juries  consider  as  an 
identical  question. 

All  counsel  know  that  medical  men  are  not  as  a rule  willing  to  swear 
to  an  opinion  they  do  not  entertain. 

The  high  minded  and  clean  medical  expert  does  not  hesitate  to  say  con- 
fidentially to  the  counsel  who  calls  him  after  he  has  gone  over  the  case. 
“You  need  not  call  me  in  that  case,  my  evidence  would  not  benefit  your 
client”. 

Every  lawyer  at  all  familiar  with  criminal  practice,  has  heard  that  often. 
It  is  not  that  class  of  witnesses  who  have  created  the  present  situation. 

It  is  the  corrupt  man  who  makes  it  his  business  to  make  and  sell  his 
opinions,  for  a compensation,  and  it  does  not  rest  upon  medical  men  as 
corrupt  expert  witnesses. 

It  exists  in  a glaring  way  on  those  so  called  real  estate  experts  whose 
names  are  wrell  known  and  whom  Comptroller  Metz  has  discovered,  who  in 
recent  condemnation  proceedings  were  hired  by  the  City  of  New7  Y7ork  to 
swTear  the  value  of  the  property  down  to  a tenth  part  of  its  value,  and  in 
some  cases  in  my  practice  and  within  my  knowledge,  to  be  of  no  value  at  all. 
So  that  no  matter  what  conclusion  is  reached  by  the  commission  as  to 
value,  the  owner’s  property  is  confiscated,  because  where  there  is  a disputed 
question  of  fact  as  to  value,  the  court  will  not  entertain  an  appeal  and  he 
is  absolutely  without  redress,  because  of  the  deliberate  bribery  and  perjury 
of  the  experts. 

I know  of  two  such  witnesses  who  have  drawn  enormous  sums  from  the 
treasury  of  the  city,  as  compensation  for  their  services  as  witnesses,  in 
condemnation  proceedings,  where  in  some  cases  they  swore  lots  to  be  of 
little  or  no  value;  that  high  minded  and  prominent  real  estate  men  and 
dealers  placed  at  $ 4,000  and  $ 5.000  per  lot,  and  which  would  now  sell  for 
double  even  that,  but  this  crime  brings  the  owner  within  the  rule  as  to  a 
contested  question  of  fact. 

The  Comptroller  knowrs  these  men.  Their  names  are  on  his  books,  and 
he  may  succeed  in  his  efforts  to  prevent,  and  arrest  their  w7ork,  and  perhaps 
put  them  in  the  penitentiary  where  they  belong,  but  he  is  grappling  with 
the  same  question  which  now  confronts  the  courts,  and  which  the  law 
proposed  by  Judge  Emery,  of  the  Supreme  Court  of  Maine,  suggests  as  a 
remedy. 

The  Medico-Legal  Society  has  taken  up  the  question  with  energy  and 
will  endeavor  to  bring  it  to  a hearing,  and  some  result. 

At  the  last  meeting  of  the  Society  tho  President  was  directed  to  name 
a committeo  to  consider  the  whole  subject,  to  whom  all  the  communications 
made  or  to  be  made  were  ordered  to  be  referred. 

Chief  Judge  L.  A.  Emery  of  Maine,  has  accepted  the  chairmanship  of  that 
committee. 

Chancellor  John  R.  Nicholson,  of  the  Supreme  Bench  of  the  State  of 

Delaware,  Judge  Charles  G.  Garrison,  of  the  Supreme  Bench  of  New  Jersev 
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and  John  W.  Rowell,  Chief  Justice  of  the  Supreme  Court  of  Vermont, 
consent  to  take  seats  on  that  committee. 

Eminent  men  of  the  Bench  of  the  Supreme  Court  of  several  States  have 
been  invited  to  act  upon  it,  and  it  is  now  in  process  of  formation. 

Contributions  from  many  sources  have  been  solicited  to  be  sent  so  that 
they  can  reach  this  committee  and  their  report  will  come  in  after  the 
summer  vacation  in  the  fall,  for  the  consideration  and  action  of  the  Medico- 
Legal  Society,  so  that  it  can  reach  the  State  Legislatures  of  the  several 
States;  the  Bar  Associations,  the  eminent  men  of  the  two  professions  of 
law  and  medicine,  and  the  ablest  medical  and  medico-legal  jurists  and 
experts,  to  see  if  some  relief  cannot  be  found  for  that  condition  of  degra- 
dation into  which  medical  expert  evidence  has  now  confessedly  fallen. 
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Medical  Expert  Testimony. 

By  CLARK  BELL,  Esq.,  L.L.  D., 
President  of  the  Medico-Legal  Society  of  New  York. 


The  salvation  of  the  system  of  Expert  Evidence,  especially  as  relating  to 
criminal  cases,  where  human  life  is  in  the  balance,  is  at  stake,  and  only 
legislative  action  can  prevent  its  elimination  from  our  criminal  procedure. 
It  is  only  by  arousing  public  sentiment  and  public  opinion  to  the  exigencies 
of  the  situation,  that  we  can  expect  or  even  hope  for  any  deliverance. 

The  degradation  to  which  it  has  sank,  especially  in  the  recent  trial  of 
Thaw,  is  one  of  the  most  deplorable  phases  of  the  subject.  It  is  well  to 
look  the  question  fairly  in  the  face. 

The  medical  expert  when  he  appears  as  the  paid  witness  of  either  the 
State,  or  the  accused,  is  discredited  by  all,  believed  in  by  none. 

It  is  a blistering  shame  to  the  Medical  Profession  now,  that  no  important 
case  of  homicidal  insanity  is  tried,  where  the  four  or  six  witnesses  on  the 
one  side  are  not  met  and  balanced,  by  a like  number  on  the  other. 

Judges  do  not  at  all  consider  the  medical  witness  as  an  important  factor,, 
and  juries  do  not  pretend  to  regard  it  at  all,  or  pay  any  heed  to  it,  and 
they  do  not  hesitate  to  so  state,  publicly,  from  their  seats  as  jurymen.  As 
the  law  now  stands  and  as  the  evidence  comes  to  the  jury,  it  is  of  no 
value  whatever,  and  the  juries  are  perfectly  justified  in  their  refusal  to 
even  consider  it. 

In  the  mind  of  the  great  public,  it  is  fast  coming  to  be  universally  accepted 
as  a fact,  that  the  paid  medical  expert  swears  for  the  side  that  engages 
and  compensates  him. 

It  is  incredible  that  the  medical  profession  has  fallen  into  such  a horrible 
abyss,  as  all  this  implies. 

We  feel  that  the  good  and  true  men,  of  that  noble  profession  do  not  desire 
to  rest  under  such  a criticism,  and  ought  not  to  be  forced,  and  put  to  the 
blush,  by  the  acts  of  those  in  high  places,  who  have  helped  to  produce  the 
condition  which  now  exists,  and  who  are  entitled  to  the  odium,  which  now 
rests  on  the  whole  profession,  because  of  the  sins  and  cupidity  of  the  few. 

A law  abolishing  the  hypothetical  question,  as  a factor  in  criminal  cases, 
might  well  be  styled  a law  to  diminish  the  volume  of  perjury  in  such  cases 
by  medical  witnesses.  Medical  men  are  like  other  men.  They  do  not  deserve 
the  odium  which  rests  upon  their  profession. 

I shall  not  attempt  to  speak  of  all  the  criticism  which  was  made  by  the 
great  Jurist  in  his  admirable  address,  but  shall  confine  myself  to  enumerate 
some  of  those  which  he  most  severely  criticized  and  which  the  present 
exigencies  of  the  situation  in  my  opinion  fully  justify. 
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Among  these  T enumerate  the  following: 

1.  Partisanship  of  paid  Medical  Experts. 

2.  Ihe  payment  ol  large  sums  to  Medical  Expert  witnesses  for  their  services. 

3.  The  growing  practice  of  having  Physicians  attend  constantly  while 
evidence  is  being  taken  and  then  asking  them  what  is  their  professional 
opinion  upon  all  the  evidence  thus  heard  by  them. 

4.  The  hypothetical  question. 

T think  the  time  and  the  occasion  call  upon  me  to  make  some  citations 
from  this  address. 

Judge  Emery  says: 

I do  not  find  in  the  books,  either  of  law  or  medicine,  that  expert  evidence 
has  been  much  praised  or  welcomed.  It  seems  rather  to  have  been  regarded 
as  a necessary  evil  to  be  tolerated  because  nothing  better  could  be  had. 
In  Honigan’s  case,  29  Mich.  4,  the  court  said:  “The  experience  of  courts 
with  the  testimony  of  experts  has  not  been  such  as  to  impress  them 
with  the  conviction  that  the  scope  of  such  proofs  should  be  extended.  Such 
testimony  is  not  desirable  in  any  case  when  the  jury  can  get  along  without 
it”.  In  Clark  v.  Tho  State,  12  Ohio  483,  the  court,  after  quoting  a disparaging 
remark  by  Sir  John  Nicoll,  said  “Whenever  they  (the  physicians)  have 
enlisted  on  the  side  of  either  party,  or  of  some  favorite  theory,  the  difficulties 
are  greatly  multiplied,  and  however  honest  or  renowned  for  professional 
character  the  witnesses  may  be,  such  will  be  the  conflict  of  their  testimony 
in  nine  cases  out  of  then,  that  it  will  be  utterly  unsafe  for  a jury  or  court 
to  follow  or  adopt  the  conclusions  of  either  side”.  In  Winans  v.  Railroad. Co.. 
29  How.  101,  the  United  States  Supreme  Court  said:  “Experience  has  shown 
that  opposite  opinions  of  persons  professing  to  be  experts  may  be  obtained 
to  any  amount”.  In  Best  on  Evidence,  Section  574,  it  is  said:  “There  can 
be  no  doubt  that  testimony  is  daily  received  in  our  courts  as  scientific 
evidence  to  which  it  is  almost  profanation  to  apply  the  term”.  Finally  here 
the  drastic  comment  of  our  own  court  in  State  v.  Walton,  65  Me.  74.  In 
speaking  of  the  rule  excluding  mere  opinion  evidence,  the  court  said : “Any 
one  who  has  listened  to  the  ‘vain  babblings  and  oppositions  of  science  falsely 
so  called’,  which  swell  to  record  of  the  testimony  of  experts,  when  the 
hopes  of  a party  depend  rather  upon  mystification  than  enlightenment,  will 
see  the  wisdom  of  the  rule”.  But  unfavorable  comments  are  not  confined 
to  judges  and  lawyers.  Physicians  and  medical  societies  have  often  and 
publicly  bemoaned  the  quality  of  much  of  the  medical  evidence  given  in 
court,  and  have  desired  and  sought  its  improvement. 

In  what  I say  of  the  causes  of  this  infirmity  of  medical  evidence  which 
it  makes  so  often  unsatisfactory,  I believe  I have  the  concurrence  of  many 
eminent  physicians.  At  the  outset  I ought  frankly  to  concede  what  they 
claim,  that  one  cause  is  ignorance  of  medical  science  on  the  part  of  judges 
and  examining  counsel.  To  be  a good  judge  or  a good  trial  lawyer,  ono 
should  have  some  previous  knowledge  of  the  nature  of  the  subject-matter 
under  investigation.  If  we  in  our  profession  would  learn  more  of  the  general 
science  of  medicine,  the  more  easily  we  could  extract  medical  facts  from 
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medical  witnesses.  Eminent  physicians  have  told  me  it  is  very  difficult  for 
them  to  state  medical  facts  clearly  in  answer  to  questions  propounded  by 
uninformed  lawyers,  and  sometimes  by  uninformed  judges.  The  complain 
that  often  they  are  not  allowed  to  use  illustrations  of  their  own  choice, 
that  their  attempted  expositions  of  opposite  medical  truths  are  often  spoiled 
by  confusing  interruptions  and  objections.  They  urge  that  in  stating  medical 
truths  they  should  not  be  laced  as  straight  as  the  ordinary  witness  who 
is  confined  to  visible  or  audible  facts,  but  should  be  allowed  something  of 
the  freedom  of  the  class-room  where  they  give  instruction.  They  say  they 
do  not  object  to  being  heckled  in  cross-examination  and  made  to  meet 
criticism  and  defend  their  statements,  but  they  do  insist,  that,  like  the 
candidate  on  the  hustings,  they  be  allowed  full  answers. 

I think  these  complaints  are  to  some  extent  well  founded,  and  if  courts 
and  counsel  will  give  medical  witnesses  more  protection  from  interruption 
and  better  opportunity  to  complete  their  answers,  their  testimony  will 
give  more  light. 

Another  cause  is  inherent  and  cannot  be  at  once  removed  by  any  action 
of  ours.  Medicine  is  not  yet  an  exact  science.  Its  absolute  truths  are  few. 
Many  dogmas  of  to-day  believed  and  given  out  as  medical  truths  are  really 
only  theories  or  doctrines  which  may  be  abandoned  tomorrow.  A brief  study 
of  the  history  of  medicine  will  reveal  numerous  revolutions  in  its  theory 
and  practice.  An  eminent  Philadelphia  physician,  Dr.  Donaldson,  desired  to 
be  excused  from  testifying  in  the  Wharton  homicide  case  on  the  ground 
that  any  statement  he  could  make  as  to  the  medical  part  of  the  case  might 
within  thirty  years  be  shown  to  be  entirely  erroneous.  The  distinguished 
English  physician,  John  Hunter,  for  the  same  reason  would  never  venture 
a statement  beyond  his  own  personal  observations.  The  only  safeguard 
against  this  infirmity  is  for  the  medical  witness  to  frankly  avow  its  existence, 
and  for  the  tribunals  to  recognize  it  and  base  their  judgments  as  little  as 
possible  on  what  are  simply  the  theories  and  doctrines  of  the  day. 

Another  cause  is  the  natural  zeal  of  the  medical  witness  to  magnify  his 
profession  and  show  his  learning.  This  zeal  is  most  exhibited  by  the 
younger  members  of  the  profession  fresh  from  the  schools  and  exuberant 
in  their  self-confidence.  They  welcome  medical  problems  and  are  quick  to 
offer  solutions.  In  this  respect  they  are  not  unlike  many  young  lawyers. 
The  result  is,  they  often  state  as  medical  truths  their  mere  personal  theories 
or  opinions,  instead  of  confining  themselves  to  those  tested  and  approved 
by  the  body  of  their  profession.  These  witnesses,  while  fondly  believing 
they  are  giving  much  light  and  aiding  the  courts  in  their  search  for  truth, 
too  often  lead  them  astray. 

A kindred  cause  is  the  fear  of  many  medical  witnesses  that  they  will 
lose  consideration  if  they  frankly  confess  they  do  not  know  what  is  the 
truth  of  the  matter.  This  is  also  a weakness  of  the  younger  physicians. 
They  are  called  perhaps  for  the  first  time.  They  testify  perhaps  in  the 
presence  of  a large  and  attentive  audience.  They  feel  that  their  own  repu- 
tation is  involved.  They  desire  to  be  thought  learned  and  competent 
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Knowing  the  judge,  jury  and  audience  to  be  laymen,  ignorant  of  much  of 
their  science,  they  are  tempted  to  incur  the  risk  of  misstatement  rather 
than  frankly  confess  their  ignorance. 

Another  cause  is  that  too  many  physicians  summoned  as  medical  wit- 
nesses rely  too  much  on  their  general  learning  and  experience,  and  testify 
without  making  any  special  investigation  of  the  precise  matters  in  contro- 
versy. So  testifying,  they  are  often  confronted  with  phases  and  questions 
for  which  they  have  no  safe  answer.  In  this  respect,  physicians  also  have 
plenty  of  company  in  those  lawyers  who  make  little  or  no  special  preparation 
for  any  case,  but  rely  on  their  general  learning  which  too  often  is  found 
to  be  insufficient.  If  physicians,  when  summoned,  would  ascertain,  as  they 
easily  may,  what  medical  questions  are  involved,  and  then  make  a special 
study  of  them  and  confine  themselves  to  what  they  find  to  be  accepted  and 
established  as  medical  truths,  much  of  the  uncertainty  of  medical  evidence 
would  be  eliminated. 

Other  causes  are  found  in  the  personal  temperament  or  mental  consti- 
tution of  the  medical  witness,  a factor  that  greatly  affects  all  testimony 
from  witnesses.  The  calm,  deliberate,  unbiased,  clearminded,  clear-speaking 
witness  is  undoubtedly  less  rare  among  medical  witnesses  than  among 
other  witnesses,  but  the  lack  of  these  qualities  in  the  medical  witness  is 
more  grievous.  A stupid,  a rambling,  a vain,  a confused  witness  can  after 
all  make  tolerably  clear  with  the  aid  of  council  what  he  did  see  or  did 
hear,  but  a similar  person  testifying  as  a medical  witness  is  hopeless.  No 
skill  of  counsel  can  make  his  testimony  clear  or  effective.  The  only  cure 
is  to  refuse  to  call  such  persons  as  medical  witnesses.  A mode  of  effecting 
this  will  be  suggested  later  in  this  paper. 

Another  cause  is  the  much  debated  bypotetical  question.  Physicians  have 
told  me  they  dislike  to  answer  such  a question  since  the  question  rarely 
states  a case  sufficiently  clear  for  them  to  answer  correctly.  Often,  enough 
data  are  not  given  upon  which  to  base  a professional  opinion.  Often,  the 
data  given  are  conflicting  and  even  impossible,  presenting  cases  never  met 
with  in  medical  experience.  In  fine  the  hypothetical  question  rarely  presents 
the  case  as  it  is,  and  answers  confined  to  it  are  therefore  misleading.  So 
convinced  am  I of  the  justice  of  this  complaint,  that  I have  never  required 
an  answer  to  a hypothetical  question  but  have  left  it  to  the  medical  witness 
to  answer  or  not  as  he  pleased. 

Analogous  to  the  practice  of  putting  hypothetical  questions  is  the  growing 
practice  of  having  physicians  attend  constantly  while  evidence  is  being 
taken  out,  and  then  asking  them  what  is  their  professional  opinion  upon 
all  the  evidence  thus  heard  by  them.  This  practice  is  undoubtedly  easy  for 
the  physicians,  but  I venture  to  say  the  answers  to  such  questions  have 
in  fact  little  weight  with  court  and  jury,  and  indeed  should  not  have  much 
weight.  Granting  that  the  physician’s  answer  is  honest  and  based  on  the 
evidence  as  he  remembers  or  understands  it,  the  tribunal  has  no  assurance 


- 893 


that  he  remembers  or  understands  it  correctly.  If  the  physician  be  dishonest 
or  heedless  he  can  conceal  his  errors  in  his  misunderstanding  of  the  evidence. 

But  the  most  prolific  cause  of  the  disrepute  in  which  medical  evidence 
is  held,  is  the  partisanship  excited  in,  and  displayed  by  medical  witnesses. 
At  one  time,  I hope  not  now,  it  was  not  unusual  to  give  physicians  retainers 
as  medical  witnesses.  I was  once  local  councel  for  a defendant  in  a personal 
injury  suit  and  was  severely  blamed  for  not  getting  ahead  of  the  plaintiff 
in  retaining  local  physicians.  Of  course  the  testimony  of  a physician  testi- 
fying under  a retainer  cannot  be  trustworthy  or  satisfactory.  I do  not 
include  in  this  condemnation  physicians  who  are  permanently  employed  by 
railroad  companies  and  others  to  examine  and  report  upon  the  real  conditions 
of  injured  persons.  In  such  cases  the  employment  is  for  advice  and  not 
for  testimony. 

But  apart  from  these  extreme  cases  of  retainer,  partisanship  is  easily 
excited  in  physicians  as  well  as  in  other  witnesses.  The  physician  who  has 
attended  a plaintiff,  or  is  his  family  physician,  and  is  called  by  him  as  a 
medical  witness,  naturally  has  the  desire  that  his  patient  may  win  his 
suit.  The  physician  called  for  the  defendant,  and  thus  arrayed  against  the 
plaintiffs  physician,  naturally  shares  the  defendant’s  desire  to  win.  If  these 
two  conflict  in  their  testimony  each  becomes  a zealous  partisan  not  only 
for  the  party  calling  him  but  for  his  own  theory.  If  more  than  one  physician 
is  called  upon  a side,  then  parties  are  formed  and  each  physician  feels  the 
desire  to  back  up  his  own  party. 

This  partisanship  is  acknowledged  and  deprecated  by  physicians.  Do  what 
they  will  to  divest  themselves  of  it,  they  feel  its  force.  At  a session  of  the 
Maine  ■ Medical  Association  a few  years  ago  this  subject  of  medical  expert 
evidence  was  considered.  This  ingrain  evil  of  partisanship  was  brought  out 
in  discussion.  One  well-known  physician  stated  an  illustrative  incident 
occurring  at  a trial  in  which  he  was  a medical  witness.  After  describing 
and  lamenting  the  partisanship  displayed  by  the  medical  witnesses  on  the 
other  side  he  unconsciously  closed  with  the  illuminating  remark  “but  our 
side  won  the  case”. 

This  tendency  to  partisanship  is  aggravated  by  two  practices.  One  is  the 
extra  and  often  large  compensation  paid  medical  witnesses.  The  greater  the 
fees  paid,  the  greater  the  desire  to  be  called  as  a witness  and  the  greater 
the  desire  to  justify  the  expenditure  incurred  in  calling  him.  I am  assured 
by  physicians,  as  well  as  by  lawyers,  that  cases  are  known  where  physicians 
have  hinted  that  they  could  testify  favorably  for  one  side  or  the  other.  I 
believe  these  cases  are  very  rare,  but  still  large  fees  to  be  obtained  are  a 
temptation  in  all  professions.  The  temptation  may  be  small,  or  nil,  to  the 
distinguished  and  wealthy,  but  perhaps  too  great  for  the  less  fortunate. 
If  it  be  said  that  without  paying  large  fees  the  better  physicians  cannot 
be  obtained,  I suggest  that  the  best  physicians  must  obey  the  court’s 
subpoena  to  appear  and  testify  for  the  statutory  fees.  If  it  be  further  said 
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they  cannot  be  compelled  to  give  out  their  learning  acquired  by  years  of 
study  and  observation,  I suggest  that  the  courts  are  entitled  to  all  that  any 
witness  knows  upon  any  question  involved  in  a trial,  however  he  acquired 
his  knowledge.  It  may  be  that  no  witness,  expert  or  ordinary,  can  be  compelled 
to  acquire  knowledge  but  I know  of  no  law  in  this  State  permitting  any 
witness  to  withold  from  the  courts  his  knowledge  already  acquired, 
except  of  course  that  acquired  by  a lawyer  from  his  client.  If  it  be  urged 
it  is  a hardship  to  take  a physician  away  from  a profitable  practice  for 
the  per  diem  of  an  ordinary  witness,  I suggest  that  his  hardship  is  no 
greater  than  that  of  other  men  whose  time  is  valuable  and  whose  atten- 
dance entails  loss. 

I see  no  reason  for  exempting  physicians  from  the  common  duty  of  all 
persons,  rich  or  poor,  busy  or  idle,  educated  or  not,  to  appear  and  testify 
in  courts  of  justice.  The  poorest  litigant  may  need  the  testimony  of  experts 
as  vitally  as  the  most  wealthy.  He  should  have  the  right  to  compel  it  as' 
much  and  on  the  same  terms  as  any  other  testimony.  To  permit  a physician 
to  refuse  to  give  medical  testimony  unless  paid  according  to  his  own 
estimate  of  his  value  may  be  to  deny  justice  to  those  most  hurt  by  injustice. 

Another  practice  tending  to  intensify  partisanship  is  that  of  the  same 
physician  acting  as  witness  and  also  as  tutor  or  adviser  to  the  party  or 
attorney  calling  him.  The  court  has  recognized  that  even  the  most  high- 
minded  lawyer  engaged  in  the  trial  of  a case  ought  not  to  be  both  attorney 
and  witness,  and  has  laid  down  the  general  rule  that  he  shall  not.  Equally 
the  physician  should  not  be  both  witness  and  adviser.  His  zeal  as  tutor 
is  too  likely  to  color  his  testimony  as  a witness.  It  is  an  unpleasant  spec- 
tacle to  see  the  physician  coaching  the  examining  attorney  and  then  passing 
to  the  witness  stand.  Testimony  so  given  is  unsatisfactory  and  of  little  weight. 

I am  quite  in  accordance  with  the  learned  Jurist  in  stating  that  the  most 
of  the  existing  abuses  are  due  to  faults  of  the  medical  profession  as  such. 
Perhaps  the  majority  of  medical  men  are  not  called  upon  to  take  the  stand 
as  medical  witnesses  in  important  cases.  The  criticisms  of  his  Honor  relate 
more  to  the  indiscretion  and  the  folly  of  the  medical  experts  themselves 
as  has  been  frequently  made  so  patent  by  the  learned  Jurist.  In  some  of 
the  Departments  of  Medical  evidence  and  in  some  of  the  States  this  abuse 
has  grown  to  such  alarming  proportions  as  to  strike  at  the  very  foundation 
of  the  subject.  It  has  been  seriously  asked  in  my  own  State  and  city 
whether  the  case  of  Molineux  has  not  absolutely  destroyed  all  confidence 
whatever  in  expert  testimony  respecting  hand  writing,  and  it  is  a most 
significant  fact  that  the  jury  in  that  case  not  by  their  verdict,  but  by  their 
statement  in  open  court  as  to  the  effect  in  coming  to  their  final  conclusion, 
they  did  not  take  into  consideration  the  export  evidence  at  all,  while  the 
enormous  expenses  paid  the  experts  created  a great  public  scandal.  The 
value  and  efficiency  and  public  utility  of  medical  expert  testimony  has 
fallen  into  great  disfavor  among  all  classes  of  our  people  in  a lamentable 
degree,  a fact  which  no  members  of  the  profession  of  Law  and  Medicine 
can  longer  disregard,  or  ignore.  So  long  as  medical  experts  are  able  to  be 
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found  who  will  swear  directly  opposite  to  each  other  upon  what  seems  to 
the  Court  and  jury  substantially  the  same  question,  and  most  frequently 
by  the  aid  of  the  hypothetical  question,  the  time  has  come  when  the  legis- 
lature of  the  State  must  consider  what  steps  could  be  taken  by  legislation 
to  arrest  the  evil  and  what  has  been  shown  so  glaringly  in  many  cases  as 
an  absolute  barrier  to  the  ascertainment  of  what  are  the  facts  and  what 
is  the  truth  of  the  questions  in  the  cases  before  the  Tribunals  for  decision. 

Now  the  learned  Jurist  proposes  a remedy  by  legislation.  It  is  based  on 
his  own  experience  in  his  own  State  in  the  Tribunals.  While  it  is  true 
that  it  arose  on  the  civil  side  of  the  Court  it  has  a wonderful  practical 
value  for  our  consideration  in  treating  upon  the  criminal  side  as  well. 


Again  I quote  him : 

If  now  we  provide  by  legislation  that  in  any  case  in  which  medical 
questions  may  arise  requiring  medical  expert  testimony  for  their  solution, 
the  court,  or  a justice  thereof,  may  designate  one  or  more  physicians  to 
make  such  examinations  as  either  party  desires,  and  such  as  the  physicians 
desire,  and  to  make  notes  and  special  study  thereof  preparatory  to  giving 
evidence,  do  we  go  any  farther  than  we  have  safely  gone  in  the  other 
case?  We  abridge  no  right  of  the  parties.  We  leave  free  to  call  the  court 
physician  or  not  call  him,  and  also  free  to  call  other  physicians.  In  practice, 
however,  the  court  physician  would  be  called  by  one  side  or  the  other. 
But  he  would  testify  more  as  the  friend  of  the  court  than  as  a witness  for 
a party,  would  owe  nothing  to  the  party  and  would  have  the  more  weight 
accordingly. 

Under  such  a statute  we  should  be  measureably  sure  of  at  least  one 
learned,  competent,  clear-minded  and  clear-speaking,  and  unbiased  witness. 
He  would  be  selected  because  of  the  confidence  of  the  court  and  the  parties 
in  his  integrity,  learning  and  skill,  and  in  his  ability  to  make  clear  state- 
ments. It  would  be  an  appointment  of  honor  stimulating  him  to  deserve 
it  by  his  faithfulness.  He  would  know  that  he  would  be  subject  to  vigorous 
cross-examination,  and  that  he  might  be  confronted  with  other  physicians. 
He  would  feel,  however,  as  the  court’s  appointee,  a sence  of  responsibility 
to  the  court  rather  than  to  the  party  calling  him.  He  would  be  stimulated 
to  make  deeper  study  and  investigation,  to  form  his  opinions  carefully  and 
conservatively,  to  state  them  clearly  and  accurately.  He  would  be  largely 
free  from  any  sympathy  with  either  party  and  from  any  sense  of  obligation 
to  him.  I believe  that  in  a short  time  under  such  a statute  few  physicians, 
other  than  the  court  physicians,  would  be  called,  and,  if  any,  only  the  best, 
because  of  the  greater  weight  that  would  be  given  to  the  evidence  of  those 
appointed  by  the  court  over  those  chosen  by  the  party.  Great  saving  in 
the  lenght  and  expense  of  trials  would  follow. 

The  Bill  reported  by  the  Bar  Association  of  the  State  of  Maine  and  now 
pending  before  the  Maine  Legislature  embodies  these  suggestions  and 
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remedies  and  I take  great  pleasure  in  presenting  it  as  a part  of  my  paper 
for  your  consideration  and  discussion. 

The  Bill  is  as  follows: 

STATE  OF  MAINE. 

In  the  year  of  our  Lord  one  thousand,  nine  hundred  and  seven. 

An  Act  relative  to  Expert  Evidence 

Be  it  enacted  by  the  Senate  and  House  of  Representatives  in  Legislature 
assembled,  as  follows: 

Section  1.  In  any  case,  civil  or  criminal.  In  the  supreme  judicial  court, 
or  any  superior  court,  when  it  appears  that  questions  may  arise  therein 
upon  which  expert  or  opinion  evidence  would  be  admissible,  the  court,  or 
any  justice  thereof  in  vacation,  may  appoint  as  examiner  one  or  more 
disinterested  persons,  qualified  as  experts  upon  the  questions.  The  examiner,  , 
at  the  request  of  either  party,  or  of  the  court  or  justice  appointing  him, 
shall  make  such  examination  and  study  of  the  subject  matter  of  the 
questions  as  he  deems  necessary  for  a full  understanding  thereof  and  such 
further  reasonable  pertinent  examination  as  either  party  shall  request. 
Reasonable  notice  shall  be  given  each  party  of  physical  examinations  of 
persons,  things  and  places,  and  each  party  may  be  represented  at  such 
examinations. 

Section  2.  At  the  trial  of  the  case  either  party  or  the  court  may  call  the 
examiner  as  a witness,  and  if  so  called  he  shall  be  subject  to  examination 
and  cross  examination  as  other  witnesses.  For  his  time  and  expenses 
incurred  in  the  examination  and  in  attending  court  as  a witness  he  shall 
be  allowed  by  the  court  a reasonable  sum,  to  be  paid  from  the  county 
treasury  as  a part  of  the  court  expenses.  The  court  may  limit  the  witnesses 
to  be  examined  as  experts  to  such  number  on  each  side  as  it  shall  adjuge 
sufficient  for  an  understanding  of  the  contention  of  the  parties  on  the 
question. 

Section  3.  When  upon  the  trial  of  any  case  in  either  of  said  courts 
questions  arise  upon  which  expert  or  opinion  evidence  is  offered,  the  court 
may  continue  the  case  and  appoint  an  examiner  for  such  questions  as 
provided  in  Section  1. 

Section  4 In  all  cases  in  said  courts  where  a view  by  the  jury  may  be 
allowed,  the  court,  instead  thereof,  may  appoint  one  or  more  disinterested 
persons  to  make  the  desired  inspection  in  the  manner  and  under  the  same 
rules  and  restrictions  as  in  the  case  of  a view  by  the  jury.  The  viewer 
thus  appointed  may  be  called  as  a witness  by  either  party  or  by  the  court, 
and  shall  be  subject  to  examination  and  cross-examination  like  other 
witnesses.  He  shall  be  allowed  by  the  court  a reasonable  sum  for  time  and 
expenses  incurred,  to  be  paid  by  the  party  asking  for  the  view  and  taxed 
in  his  costs,  or  to  be  paid  by  the  county  as  a part  of  the  court  expenses, 
at  the  discretion  of  the  court. 

The  remedy  proposed  is  one  which  will  in  a large  degree  correct  the 
abuses  now  existing  in  respect  to  those  points  which  the  learned  Judge 
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made  the  occasion  of  his  severest  criticism.  Both  the  legal  and  the  medical 
profession  know  very  well,  indeed,  how  very  little  attention  is  now  paid 
in  the  courts  under  the  existing  system,  to  so-called  Medical  Expert 
Testimony.  In  cases  involving  large  interests,  especially  where  millionaires 
are  concerned  and  enormous  sums  of  money  are  at  stake,  the  practical  value 
of  these  suggestions  here  made  can  be  best  illustrated. 

Take  for  example  the  Thaw'  case,  arousing  so  much  attention  in  the 
City  of  New  York.  Supposing  that  this  Bill  now  proposed  had  been  adopted 
by  the  legislature  of  the  State  of  New  York  and  a motion  had  been  made 
in  the  Supreme  Court  for  the  appointment  of  three  or  five  eminent  alienists 
to  hear  and  determine  the  question  at  issue  in  that  case. 

Supposing  further  by  way  of  illustration  that  the  two  leading  experts  of 
the  defense,  Dr  Charles  P.  Wagner  and  Dr.  Britton  D.  Evans,  had  been 
appointed  by  the  Court  as  trial's  of  the  question  or  insanity  in  the  case. 

Supposing  in  addition  the  eminent  alienists,  Dr.  Austin  Flint  and 
Dr.  Me.  Mahon,  of  the  State  Lunacy  Commission,  had  been  designated  as 
two  others,  the  conditions  would  have  been  wholly  changed.  There  would 
not  have  been  the  slightest  occasion  for  the  partisanship  that  is  now  exhibited 
at  that  trial  and  no  question  respecting  the  influence  of  large  sums  of 
money  paid  to  the  experts  would  have  appeared  in  the  case.  The  Bill  pro- 
vides that  the  trial's  thus  selected  shall  be  paid  by  the  State  and  the 
amount  of  their  compensation  is  to  be  fixed  by  the  Judge  who  tries  the 
case.  No  matter  how  the  jury  decided  at  the  trial  we  must  assume  that 
they  would  be  quite  competent  to  deal  with  the  question.  The  only  issues 
that  would  be  brought  before  them  would  be  the  simple  question  under 
the  law  of  the  State  of  New  York. 

1.  Was  the  prisoner  at  the  time  of  the  commission  of  the  murder,  which 
was  evidently  premedicated,  insane? 

2.  Was  he,  if  insane,  able  to  understand  the  nature  and  character  of  the 
act,  and  did  he  know  that  he  did  wrong? 

The  questions  wrould  have  been  put  to  the  triars  by  the  Court  and  by 
the  counsel.  Their  answers  must  have  been  necessary  direct  and  to  the 
point.  The  demoralization  in  the  public  mind  is  increased  against  Medical 
Expert  Testimony  by  the  fear  on  the  part  of  the  people  that  in  controversies 
where  millionaires  are  interested  and  such  enormous  sums  of  money  are 
expended  as  to  take  the  case  out  of  its  ordinary  bearings. 

In  the  recent  case  of  Patrick’s  conviction  for  the  crime  of  killing  the 
Texas  millionaire  Rice  upon  the  evidence  of  the  valed  of  the  deceased, 
who  testified  as  to  the  details  of  the  alleged  killing,  the  trial  resulted  in 
a conviction,  and  the  Court  of  Appeals  were  divided  by  the  very  close 
vote  of  four  to  three,  but  the  conviction  was  sustained.  It  is  a matter 
of  common  notoriety  based  upon  the  statements  of  the  public  press  of  Texas, 
my  information  being  from  Dr.  M.  M.  Smith,  of  Austin,  Texas,  a member 
of  the  Medico-Legal  Society,  that  controversies  had  arisen  in  the  Court  of 
Texas  between  the  Trustees  of  the  estate  of  the  millionaire,  in  whose 
hands  the  money  was  placed  and  the  heirs  wTho  were  demanding  a distributino 
of  the  fund  among  the  heirs  at  lawr,  and  it  was  stated  in  that  proceeding 
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that  the  Trustees  made  a showing  in  which  they  claim  that  they  had 
actually  expended  a very  large  sum  of  money,  amounting  to  over  two 
hundred  thousand  dollars,  to  secure  the  conviction  of  Patrick,  and  the 
statement  has  never  been  contradicted  from  any  quarter  that  I have  ever 
seen,  and  that  enormous  sums  of  money  were  distributed  among  prominent 
lawyers  in  the  City  of  New  York,  by  those  Trustees  to  secure  that 
conviction,  where  none  of  them  were  known  to  be  engaged  in  the  trial. 

The  amount  paint  to  medical  experts  in  such  cases  sap  at  the  very 
foundation  of  justice  and  strike  at  the  very  heart  of  the  system  of  the 
medical  expert  evidence. 

The  Bill  proposed  by  this  distinguished  Jurist  will  remedy  this  evil  to 
a large  extent. 

I ask  that  the  Maine  Academy  of  Medicine  and  Science  endorse  and 
approve  unanimously  this  interesting  measure;  that  it  should  memorialize 
the  Legislature  of  the  State  of  Maine  to  place  it  on  the  Statute  books  of 
their  common  law. 

I ask,  in  behalf  of  the  Medico-Legal  Society,  that  you  give  the  measure 
made  by  this  learned  Justice  a fair  trial  in  the  State  of  Maine.  The  Act 
will  then  become  an  object  lesson  for  all  the  States  of  the  American  Union. 
It  does  not  need  any  argument  to  convince  you  that  by  the  triars  thus 
selected  as  is  provided,  in  this  Bill,  the  abuses  and  faults  of  the  existing 
system  will  be  greatly  relieved  and  some  of  the  most  seating  and  severe 
criticisms  will  be  obviated. 

You  will  observe  that  Judge  Emery’s  Bill  does  not  prevent  the  employment 
of  other  medical  experts  outside  of  the  triars  named  by  the  Court  if  either 
party  so  desires,  but  it  is  quite  plain  that  in  the  face  of  such  appointments 
of  triars  very  little  attention  would  be  paid  by  the  jury  to  the  opinion  of 
medical  expert  witnesses  who  were  paid  large  sums  to  influence  their 
opinion  where  they  run  counter  to  the  opinions  and  decisions  of  the  triars 
selected  by  the  Court  in  the  manner  indicated  by  this  Bill. 

I regard  the  measure  as  a forward  and  upward  step  in  Lunacy  Reform. 

I think  that  no  act  of  the  life  of  this  learned  and  eminent  Jurist  will 
be  more  to  his  credit  than  this  one  in  which  he  has  sought  to  grapple 
with  the  monstrous  evil  in  w’hich  both  the  professions  of  Law  and  Medicine 
are  now  engaged. 


Proposition  de  IV!  M.  J.  van  Deventer  Szn  et  J.  W.  Deknatel, 
membres  de  la  Commission  internationale  pour  I’ etude  des  Causes  des 
Maladies  mentales  et  leur  prophylaxie. 


La  Illme  section  du  Congres  International  de  Psychiatrie,  de  Neurologie, 
de  Psychologie  et  d’ assistance  des  alienes,  tenu  a Amsterdam,  Septembre 
1907,  a regu  avec  la  plus  grande  sympathie  et  satisfaction  la  communication 
du  Bureau  de  la  Commission,  ci-dessus  indiquee,  que  Sa  Majeste  le  Roi  de 
P Italie  a bien  voulu  accepter  le  haut  patronage  de  V Institut  International 
pour  V etude  des  causes  des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie,  propose 
par  Mr.  le  Dr.  Frank  au  lime  Congres  de  1’ assistance  des  alienes,  tenu  a 
Milan  en  1906.  C’  est  avec  les  memes  sentiments  qu’  elle  a appris  que  le 
Ministre  des  Affaires  Etrangeres  de  1’  Italie  a P intention,  le  temps  venu, 
de  soumettre  la  question  a Y approbation  des  autres  gouvernements  et,  le 
cas  echeant,  d’  inviter  les  differents  gouvernements  a vouloir  nommer  leurs 
delegues  officiels  a l’lnstitution. 

Les  membres  du  Congres  reunis  dans  la  Illme  section,  en  felicitant  la 
presidence  du  Comite  avec  le  grand  succes  obtenu,  invitent  le  Bureau  du 
Comite  de  vouloir  bien  exprimer  a Sa  Majeste  de  l’ltalie  leurs  sentiments 
respectueux  et  reconn aissants  et  leur  gratitude  pour  le  gracieux  accueil 
qu’Elle  a daigne  faire  au  voeu  de  la  commission. 

En  vertu  de  la  necessity  de  preciser  le  caractere  de  V Institut  a creer 
nous  vous  proposons  de  soumettre  a 1’  approbation  de  notre  haut  patron  et 
du  gouvernement  Italien  le  reglement  suivant,  lequel  releve,  tout  en  avant 
un  caractere  absolument  provisoire,  1’  organisation  de  cet  Institut,  tel  que 
nous  le  voudrions. 

Art.  1.  II  sera  cree  une  commission  internationale  pour  l'etude  des  causes 
des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie  qui  aura  pour  mission  de  receuillir 
tous  les  documents  et  renseignements  relatifs  a la  prevention  des  maladies 
mentales  et  a la  degeneration  de  la  race  humaine,  a l’effet  d’eclairer  les 
gouvernements  et  les  peuples  sur  les  mesures  generates  a prendre  pour 
prevenir  cette  degeneration  et  en  particulier  les  maladies  mentales  propre* 
ment  dites. 

Art.  2.  Cette  commission  sera  composee  de  delegues  de  divers  gouver- 
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nements  qui  voudront  concourir  a l’oeuvre  ci-dessus  indique.  Chaque  pays 
pourra  nommer  un  ou  plusieurs  delegues.  Dans  ce  dernier  cas  chaque 
gouvernement  ne  disposera  que  d’une  voix. 

Art.  3.  La  Commission  se  reunira  ordinairement  une  fois  tous  les  ans. 
Elle  nommera  dans  ses  reunions  ordinaires  son  Bureau  lequel  acceuillera 
toutes  les  communications  ecrites  ou  verbales  que  voudraient  lui  faire  les 
personnes  s’interessant  a l’oeuvre  poursuivi.  Dans  ses  reunions,  la  Commission 
discutera  les  questions  ibises  a l’ordre  du  jour  par  le  Bureau.  Chaque  membre 
aura  le  droit  de  soumettre  des  questions  a la  discussion  de  la  Commission, 
pourvu  que  celles  ci  soient  adressees  au  president,  au  moins  trois  mois 
avant  la  reunion  de  la  Commission. 

Art.  4.  La  Commission  fixera  la  date  et  le  lieu  des  Congres  internatio- 
naux  pour  l’etude  des  causes  des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie 
apres  entente  avec  les  divers  gouvernements.  Elle  arretera  le  programme 
de  ces  Congres  et  guidera  les  travaux  preparatifs. 

Art.  5.  II  y aura  un  intervalle  de  trois  ans  au  moins  entre  chaque  Congres. 

Art.  6.  La  Commission  publiera  en  langue  fran^aise  soit  integralement, 
soit  par  voie  d’analyse,  dans  son  Bulletin: 

a)  Les  lois  et  les  reglements  organiques  relatifs  a l’assistance  et  la 
surveillance  des  alienes,  des  etres  anormaux,  des  buveurs  etc.,  qui  seront 
edictes  par  les  differents  gouvernements.  II  en  sera  de  meme  avec  toutes 
les  mesures  prises  par  les  gouvernements  qui  peuvent  concourir  a la  sup- 
pression des  maladies  nerveuses  et  mentales ; 

b)  les  projets  de  lois  sur  cette  matiere  avec  les  rapports  qui  les  precedent; 

c)  les  rapports  sur  les  questions  admises  au  programme  des  Congres  inter- 
nationaux  pour  la  prevention  des  maladies  mentales ; 

d)  les  articles  ou  memoires  originaux  sur  des  matieres  rentrant  dans  le 
cadre  do  sa  mission  et  qui  seront  reconnus  offrir  un  interet  general; 

e ) les  rapports  des  delegues  sur  l’etat  actuel  de  la  legislation  et  des 
mesures  privees  prises  dans  chaque  pays  pour  combattre  la  propagation  des 
maladies  nerveuses  et  mentales. 

Art.  7.  La  Commission  preparera  l’organisation  de  la  statistique  inter- 
nationale  des  alienes. 

Art.  8.  Elle  entrera  en  relations  avec  les  societes  savantes  et  humanitaires 
dont  le  but  entre  dans  le  cadre  de  sa  mission.  Elle  se  mettra  egalement 
en  relations  avec  les  personnes  qui,  en  raison  de  leurs  connaissances 
special  es,  peuvent  rendre  service  a son  oeuvre.  Chaque  membre  de  la 
Commission  fera  part  a son  gouvernement,  aux  societes  et  aux  personnes 
ci-dessus  indiquees  des  questions  admises  au  programme  des  Congres  periodi- 
ques  en  leur  invitant  de  prendre  part  aux  travaux  preparatifs. 

Art.  9.  Pour  subvenir  aux  frais  de  publication,  des  actes  de  la  Commission, 
de  la  correspondance  etc.,  la  Commission  allouera  chaque  annee  a son  Bureau 
la  somme  de  10000  a 80000  francs,  qui  sera  fournie  par  les  contributions  des 
Etats  a raison  de  25  francs  au  minimum  et  100  francs  au  maximum  par 
million  d’habitants.  Les  delegues  verseront,  lors  de  chaque  reunion,  aux 
mains  du  membre  designe  par  la  Commission  la  part  contributive  du  gouver- 
nement qu’ils  representent. 
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Art.  10.  Le  Bulletin  de  la  Commission  sera  mis  en  vente  pour  le  public 
a un  prix  aussi  rnoins  eleve  que  possible.  Si  le  budget  le  permet  la  Commission 
pourra  faire  line  selection  des  oeuvres  publies  et  mettre  un  certain  nombre 
de  ces  publications  a la  disposition  des  Gouvernements  pour  le  placement 
dans  les  bibliotheques  populaires,  salles  de  lecture  publique,  bibliotheques 


des  lycees  etc. 

Amsterdam,  / 

Breda,  i 20  aoilt  1907‘ 

J.  VAN  DEVENTER  Szn. 
J.  W.  DEKNATEL. 

/ 
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SEANCE  DE  CLOTURE. 


Samedi  7 septembre 
3 heures 

A Scheveningue. 


Le  President  le  Prof.  Jelgersma  souhaite  la  bien venue  a 
Scheveningue  au  grand  nombre  de  congressistes  qui  ont  bien 
voulu  assister  a l’excursion  du  dernier  jour  et  poursuit: 

Et  voila  notre  congres  termine;  j’espere  que  les  membres  retour- 
nes  chez  soi  et  se  representant  les  questions  importantes  qui 
ont  ete  traitees,  en  conserveront  un  souvenir  aussi  agreable  et 
aussi  instructif  comme  c’est  le  cas  pour  moi-meme,  qui,  je  vous 
l’assure,  en  gardera  une  empreinte  durable. 

En  jetant  un  coup  d’oeil  sur  les  nombreuses  questions  traitees 
dans  ce  congres,  et  considerant  la  grande  quantite  de  travail 
effectue  par  les  differents  membres,  la  conviction  s’impose,  que 
de  tels  rencontres  scientifiques  sont  de  haute  importance  tout 
aussi  bien  pour  notre  developpement  scientifique,  que  pour 
l’echange  de  nos  idees.  C’est  dans  cette  conviction  qu’il  me  reste 
a vous  faire  part  d’une  derniere  communiquation  importante. 

De  la  part  de  plusieurs  delegues  et  de  plusieurs  membres 
du  congres  on  nous  a demande  la  permanence  de  ce  congres,  en 
ce  sens  que  chaque  trois  ou  quatre  ans  dans  une  ville  quelconque 
de  1’Europe  ou  de  l’Amerique  un  semblable  congres  aura  lieu. 
Le  comite  d’ organisation  a pris  cette  proposition  en  consideration 
et  veut  satisfaire  autant  que  possible  aux  desirs  exprimes  par 
ces  membres.  Au  sein  du  comite  d’ organisation  des  deliberations 
auront  lieu  pour  la  constitution  d’un  congres  second  semblable 
a celui  que  a eu  lieur  a Amsterdam  etc.  Pour  realiser  ce  but  le 
comite  Hollandais  se  propose  de  se  mettre  en  connection  avec 
les  comites  des  autres  nations,  represen tes  a ce  congres,  et  de 
s’y  entrendre  avec  les  delegues  du  gouvernement  ou  le  congres 
aura  lieu.  Dans  le  cas,  que  la  proposition  peut  etre  realised,  tous 
les  membres  du  congres  actuel  en  seront  informes  a temps  propre. 

Le  Dr.  VAN  WAYENBURG,  secretaire  general. 

De  meme  que  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  donner  a la  seance  d’ouver- 
ture  un  court  apergu  de  ce  que  le  congres  promettait  je  me  permets 
maintenant  de  jeter  un  coup  d’oeil  retrospectif  sur  nos  travaux. 

Nous  pouvons  estimer  qu’en  general  le  congres  a pu  nous  satisfaire. 
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En  effet  805  membres  etaient  lnscrits;  21  gouvernements  nous 
ont  fait  l’honneur  de  se  faire  representer;  2 provinces,  6 villes 
et  48  Societes  Savantes  ont  eu  l’amabilite  d’envoyer  des  delegues. 

Dans  la  Ire  Section  sur  IX  rapports  VIII  ont  ete  presentes.  Sur 
41  communications  22  ont  ete  lues. 

Dans  la  IPmo  Section  tous  les  rapports  ont  ete  presentes.  Sur  18 
communications  1 1 ont  ete  faites.  Dans  la  IIPme  section  VI  rapports, 
ont  ete  presentes  et  sur  20  communications  annoncees  15  ont  ete  lues. 
Les  conferences  dans  les  assemblies  generates  ont  toutes  ete  faites 
excepte  celle  du  Prof.  Raymond,  qui,  a la  derniere  heure  fut  empeche 
de  venir.  Les  conferences  sur  1’ assistance  familiale  de  M.  le  Prof.  Alt, 
et  de  MM.  les  Drs.  Morel,  Meeus  et  Peeters  ont  eu  lieu. 

C’est  avec  une  veritable  joie  que  les  secretaires  ont  pu  apprecier 
la  collaboration  efficace  de  tous  les  membres;  ils  insistent  parti- 
culierement  sur  le  devouement  des  divers  orateurs  qui  ont  bien 
voulu  contribuer  a la  bonne  marche  des  sections. 

Permettez-moi  d’aj outer  encore  quelques  reflections  qui,  je  crois, 
meritent  votre  attention.  Je  suis  d’avis  que  nous  pouvons  admettre 
comme  incontestable  que  les  congres  internationaux  oil  les  peuples 
de  langues  diverses  se  reunissent  ont  un  grand  interet  pour 
la  science,  qu’ils  contribuent  beaucoup  a ecbanger  les  diverses 
manieres  de  penser  qui  sans  cela  ne  depasseraient  pas  les  frontieres 
et  resteraient  sans  critique  et  par  consequent  sans  evolution. 

De  meme  il  me  parait  incontestable  que  les  congres,  comme 
celui  auquel  vous  avez  assiste,  embrassent  plus  largement  les 
terrains  scientifiques  que  ne  le  font  les  assemblies  nationales; 
mais  personne  ne  mettra  en  doute  que  les  divers  courants  scienti- 
fiques doivent  se  rencontrer  par  le  canal  commun  de  la  langue. 
Cette  question  est  des  plus  graves,  elle  devrait  etre  risolue,  si  un 
jour  nous  voulons  jouir  du  vrai  succes  et  constater  que  ces  congres 
qui  nous  sont  chers,  portent  des  fruits. 

Si  les  voies  de  communication  ont  atteint  aujourd’hui  une 
perfection  extraordinaire,  grace  a la  vapeur  et  a l’ilectriciti,  la 
maniere  d’ichanger  les  idies,  ou  plutot  les  communications  dans 
la  sphere  psychique  sont  encore  a un  degri  de  perfection  que 
les  peuples  de  1’ Afrique  centrale  ne  nous  envieraient  pas.  Eux  du 
moins  peuvent  se  faire  comprendre  a l’aide  de  signes. 

Nous  sommes  tous  d’avis  que  cette  question  doit  etre  serieuse- 
ment  itudiie.  Ou  bien  il  suffirait  de  risoudre  ce  probleme  en 
faisant  traduire  d’avance  tous  les  rapports  dans  les  trois  langues 
vihiculaires  habituelles  et  en  meme  temps  aj outer  aux  sections 
des  traducteurs  officiels  pour  transmettre  les  objections,  discus- 
sions, etc.  Ou,  ce  qui  vaudrait  mieux  peut-etre  il  suffirait  tout 
simplement  de  faire  choix  d’une  langue  internationale  connue 
de  chacun,  acceptee  par  tout  le  monde,  qui  ne  froisse  pas  la 
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moindre  susceptibility  . . . et  alors  voila  l’Esperanto  qui  se  presente 
comme  la  langue  exquisite  des  congres  internationaux. 

Or  il  me  semble  que  c’est  a nous  qui  desirons  representer  les 
sciences  psychiques  qu’incombe  cette  belle  tache,  d’entamer 
serieusement  cette  question  et  de  la  conduire  a bonne  fin.  Exprimons 
l’espoir  que  le  futur  comite  organisateur  tiendra  largement  compte 
de  ce  probleme  et  profitera  de  l’experience  que  ce  congres  lui  a 
fournie. 

II  reste  au  secretaire  a remplir  le  devoir,  de  remercier  cfia- 
leureusement  toutes  les  personnes  qui  ont  bien  voulu  former  le 
bureau  ou  assister  les  secretaires  d’une  maniere  quelconque. 

En  premier  lieu  je  citerai  le  secretaire  adjoint  Mlle  A.  Hel.  Moll  qui 
pendant  la  longue  incubation  de  ce  congres  a sacrifie  les  belles 
collines  de  la  Gueldre  pour  venir  s’installer  au  petit  bureau  du 
Wilhelminahuis.  Ceux  qui  ont  pu  apprecier  son  activite,  sa  inemoire 
prompte  et  infaillible,  pourront  comprendre  les  services  qu’elle  a 
rendus  au  secretariat.  Puis  Mlle  Slijper  qui  a tranquillement 
deploye  une  activite  et  une  infatigabilite  extraordinaire. 

Ensuite  le  Dr.  de  Lange  qui  a detendu  vos  esprits  par  des 
distractions  et  des  divertissements  et  le  Dr.  van  Londen  qui  a 
restaure  vos  corps  fatigues  en  vous  procurant  des  fits  qui  je  l’espere 
ont  pu  vous  convenir. 

Ensuite  MM.  les  Drs.  Scalogne  et  van  der  Scheer  ; grace  a leur 
concours  et  a leur  zele  ils  ont  largement  contribue  a la  bonne 
marcfie  du  congres. 

Je  remercie  egalement  Melle  Fromman  qui  nous  a si  bienveillamment 
assiste  les  dernieres  semaines,  Mlles  Potter,  van  Westrienen, 
van  Rees,  Waller,  Kolff,  Molenaar,  van  Stockum,  Schucking 
Kool,  Reijdel,  Annie  Moll  dont  vous  avez  pu  apprecier  l’activite 
pendant  nos  seances  des  sections. 

Enfin  M.M.  v.  d.  Berg,  Chery,  Bruining,  van  Tricht,  van  Tuyl 
van  Serooskerken,  Roes,  Langelaan,  Pel.  Je  les  remercie  au 
nom  du  comite  organisateur  de  toutes  les  peines  qu’ils  se  sont 
donnes. 

Et  apres  m’etre  acquitte  de  ce  devoir,  Mesdames  et  Messieurs, 
il  ne  me  reste  qu’un  souhait  a formuler:  c’est  de  vous  revoir  le 
plutot  possible. 

Le  bureau  regoit  la  proposition  suivante: 


PROPOSITION 

en  faveur  d0  I'Esperanto,  comme  langue  future  des  Congres  Internationaux. 


Mit  Riicksicbt  auf  die  Schwierigkeiten,  welche  sich  bei  jedem 
internationalen  Kongress  fur  die  gegenseitige  Verstandigung  aus 
der  Sprachverschiedenheit  ergeben,  schlagen  die  Unterzeichneten 
vor,  beim  nachstfolgenden  Kongress  versuchsweise  auch  das 
Esperanto  als  Kongresssprache  zu  zu  lassen. 
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MJle  Dr.  L.  ROBINOYITCH  (New-York) 

propose  qu’au  prochain  Congres  soit  ajoutee  une  section  de 
chirurgie  du  systeme  nerveux  clont  nous  nous  rejouissons  d’avoir 
vu  assister  au  congres  un  representant  illustre  le  Prof.  Keen 
de  Philadelphia.  Cette  proposition  sera  communiquee  au  comite 
organisateur  du  prochain  congres. 

Dr.  WYNANDTS  FRANCKEN  (la  Haye) 

propose  de  nommer  dorenavent  la  II  Section  „Psych'ologie  physio- 
lique  empirique”. 

„Es  sei  mir  gestattet  dem  Urteil  der  geehrten  Yersammlung 
kurz  Folgendes  zu  unterhreiten.  Gerne  mochte  icli  Aufmerksam- 
keit  lenken  auf  einen  Punkt  der  sich  bezieht  auf  die  IILe  Sektion, 
namlich  auf  deren  Namen.  Urspriinglich  wurde  diese  Abteilung 
unseres  Congress  bezeichnet  als  diejenige  fur  „ Psychophysik”. 
Wie  sie  gesehen  haben  ist  diese  Bezeichnung  spater  erweitert 
und  umgeandert  in  „ Psychologie  und  Psychophysik”.  Run  ist  es 
aber  deutlich  das  die  Psychophysik  in  dieser  Fassung  nur  eine 
unterabteilung  der  gesammten  Psychologie  darstellt.  Dabei  scheint 
mir  auch  eine  derartige  doppelte  Benennung  weniger  wiinschens- 
wert.  Um  nun  aber  yorzubeugen  einerseits  dass  mit  dem  Nahmen 
Psychophysik  eine  zu  grosse  Beschrankung  der  behandelten  Pro- 
blemen  herbeigefiihrt  wird,  andererseits  mit  dem  allgemeinen 
Nahmen  Psychologie  zu  viel  Platz  am  rein  speculatieven  und 
theoretischen  Betrachtungen  eingeraumt  wird,  mochte  ich  vor- 
schlagen  in  der  Zukunft  diese  Section  diejenige  fur  empirische 
physiologische  Psychologie  zu  betiteln.” 


M.  M.  FRANK  (Zurich)  et  FERRARI  (Bologna) 

font  la  communication  suivante: 

„Meine  Damen  und  Herren ! Wie  Ihnen  bekannt  sein  wird,  wurde 
am  letztjahrigen  Congress  in  Mailand  die  Creirung  eines  inter- 
nationalen  Institutes  zur  Erforschung  und  Bekampfung  der  Ur- 
sachen  der  Geisteskrankheiten  beschlossen. 

Inzwischen  hat  S.  M.  der  Konig  von  Italien  das  Protektorat 
tiber  das  Institut  ubernommen.  Die  Kgl.  italienische  Regierung 
wird  die  Grtindung  des  Institutes  den  Regierungen  der  Cultur- 
staaten  notificieren  und  diese  um  Forderung  desselben  angehen. 
Wahrend  der  Tagung  dieses  Congresses  constituierte  sich  der 
Yorstand  der  Commission  des  Institutes.  Der  Commission  gehoren 
Psychiater  sammtlicher  Culturstaaten  an. 

Der  Yorstand,  der  mit  der  Ausfuhrung  aller  notigen  Massnahmen 
beauftragt  ist,  besteht  aus: 

Prof.  Tamburini  — Rom,  Praesident. 

Prof.  Ferrari  — Bologna  ) „ , , 

Dr.  Feank  - Zurich  * Generalsekretare. 
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Dr.  van  Deventer  — Amsterdam. 

Prof.  Alt  — Uchtspringe,  Deutschland. 

Dr.  Marie  — Villejuif,  Frankreich. 

Prof.  Pick  — Prag,  Oesterreich. 

Als  Sitz  des  Vorstandes  wurde  Zurich  bestimmt  ohne  Praejudiz 
des  Ortes  fur  das  zu  schaffende  Institut  — in  Anbetraclit  des 
von  Herrn  Lombard  Lugano  gemachten  Ausbieten”. 

Prof.  PICK  (Prague) 

parle  au  nom  de  plusieurs  congressistes  Allemands  et  Frangais 
s’il  propose  que  les  travaux  du  Congres  prochain  soient  faits 
dans  une  seule  section,  la  diversity  des  sections  etant  toujours 
un  empechement  pour  travail  utile.  De  meme  il  desirerait  voir 
que  dorenavant  la  section  de  l’assistance  des  alienes  ne  fasse 
qu’une  partie  tres  accessoire  du  suivant  congres. 

Dr.  RUYSCH  (la  Playe) 

opine  que  ni  la  place  ni  les  circonstances  ne  se  pretent  a de 
longues  discussions  sur  ce  sujet.  Le  comite  prendra  en  conside- 
ration les  voeux  emis  par  M.  M.  les  Membres  et  les  fera  trans- 
mettre  au  comite  du  futur  congres. 


A pres  que  M.  M.  Janet,  Bechterew,  Beyer,  Mac  Donald, 
Ziehen,  Mott  ont  eu  l’amabilite  de  prononcer  des  paroles  bienveil- 
lantes  a l’egard  du  president  et  des  secretaires  du  congres,  le 
President  du  congres  Prof.  Jelgersma , declare  clos  le  ler  Congres 
International  de  Psychiatric , Neurologie , Psychologic  et  de  V assis- 
tance des  alienes. 
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Prof.  Dott.  G.  d’ABUNDO,  Dir.  de  la  Cl.  d.  Mai.  Nerveuses,  via  Umberto  147,  Palazzo 
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Siichteln  (Rheinland). 

B.  VAN  ALBADA,  Officier  v.  Gez.  K.  N.  M. 

Regimentsarzt  Dr.  OTHMAR  ALBRECHT,  Haydngasse  1 0,  II.  Strassc.  Graz  (Oesterreich). 

Dr.  A.  ALETRINO,  Priv.  doc.  i/d  Crim.  Anthrop.  der  Univers.,  den  Texstraat  50,  Amsterdam. 

Prof.  C.  ALT,  Direct,  der  Landes  Heil  und  Pflegeanst.  Uchtspringe  (Sachsen). 

Dr.  P.  VAN  ANDEL,  Off.  v.  Gez.  le  kl.  Hilversum. 

Mevrouw  VAN  ANDEL. 

Med.  Dr.  FRANZ  ANGERER,  Heilanstalt  Svetlin,  Leonhardgasse  3,  Wien  III/ 1 . 

Madame  ELSA  ANGERER. 

Dr.  P.  KOK  ANKERSMIT,  ’s-Gravenhage. 

Docteur  ANDRE  ANTHEAUME,  med.  hon.  de  la  maison  nat.  de  Charenton,  inspect,  adj. 
des  asiles  d’alienes,  6 rue  Scheffer,  Paris  XVI. 

Madame  ANTHEAUME. 

Dr.  F.  L.  ARNAUD,  Med.  Dir.  de  la  Maison  de  Sant6,  2 rue  Falset,  Vannes  (Seine). 

Prof.  G.  ASCHAFFENBURG,  Director  der  Irrenabteilung  des  Allgemeinen  Krankenhauses 
Koln  a/Rh. 

Mademoiselle  EVA  ASSCHER,  Amsterdam. 

Docteur  ANTONIO  AUSTREGESILO,  Hospicio  Nacional,  Rio-de-Janeiro. 

Dr.  CHARLES  BACH,  Med.  Dir.  de  la  Maison  de  Sant6,  Sonnenhalde,  Richen  prfcs 
Bale,  Suisse. 

Prof.  BAGENOFF,  Aloscou. 

Prof.  J.  MARK  BALDWIN,  Ph.  0.  D.  K.,  L.  L.  D.,  Dir.  Psychol.  Review,  John  Hopkin’s 
University,  Baltimore. 

J.  G.  DUSSER  DE  BARENNE,  Cand.  arts,  Vossiusstraat  48,  Amsterdam. 

Dr.  LIVGI  BARONCINI,  Manicomio  provinciale,  Imola-Bologna. 

Dr.  JULIO  VALDES  BARROS,  Chili. 

Mad.  VALDES  BARROS,  Chili. 

Mr.  J.  C.  Baron  BAUD,  Proc.-Gen.  aan  het  Gerechtshof,  Keizersgracht  311,  Amsterdam. 

Dr.  P.  BAUDET,  Consul.  Geneesheer  voor  zenuwziekten,  Bazarstr.  11,  's-Gravenhage. 

Dr.  LEONARD  D.  H.  BAUGH,  M.  B.,  Gartlock  Mental,  Hospital  near  Glasgow. 

Dr.  H.  BAVINCK,  Hoogleeraar  in  de  Psychologie  aan  de  Vrije  Hoogeschool,  Singel  62, 
Amsterdam. 

Acad.  Prof.  W.  BECHTEREW,  Directeur  de  la  Clinique  des  Ali6n6s,- Botkinskaia  9, 
St.  Petersbourg. 

Docteur  JULES  BEESAU,  M6d.  en  Chef  de  l’Hospice  du  Saint-Coeur  pour  femmes 
alienees,  Ypres  (prov.  d.  1.  Flandre  occ.),  Belgique. 

Dr.  D.  H.  BEIJERMAN,  Bussum. 

Dr.  CLARK  BELL,  President  of  the  Medico-Legal  Society  of  New-York,  No.  39,  Broadway, 
New-York,  City. 

A.  M.  BENDERS,  Arts  aan  het  Krankzinnigengesticht  Meerenberg,  Bloemendaal. 

M.  R.  HEINSIUS  VAN  DEN  BERG,  Amsterdam,  Med.  Docts,  Semi-Arts,  Keizersgracht  27. 

Dr.  JAC.  P.  VAN  DEN  BERG,  Oud-Officier  van  Gezondheid,  Pension  Hooyer,  Voort- 
huizen  op  de  Veluwe. 

Mej.  A.  C.  VAN  DEN  BERG,  Amsterdam. 
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Dott.  GASPARE  BERGONZOLI,  Vice-Dir.  del.  Manicomio  provinciale  de  Pavia  (Voghera), 
Italia. 

Dr.  B.  BERNARD,  Besitzer  u.  leit.  Arzt  der  Kuranst.  Godeshohe,  Godesberg  a.  Rh. 

P.  BERNS,  Assistent,  Binnengasthuis,  Amsterdam,  1 1 Bosboom  Toussaintstraat,  Amsterdam  . 
J.  H.  A.  BERSSENBRUGGE,  med.  docts.  arts,  Keizersgracht  353,  Amsterdam. 

H.  L.  B.  VAN  BEUNINGEN  HELSDINGEN,  Zwanenburgwal,  Amsterdam. 

Dr.  HENRY  G.  BEYER,  Medical  Inspector  United  States  Navy. 

Dr.  J.  Th.  BEYSENS,  Hoogleeraar  in  de  Psycliologie  aan  het  Seminarie,  Warmond. 

Dr.  Med.  DOM.  BEZZOLA,  leitender  Arzt,  Sanatorium  Schloss  Hard,  Ermatingen 
(Schweiz). 

Dr.  B1ENFA1T,  Rue  St.  Adalbert  2,  Li£ge. 

Dr.  P.  BIERENS  DE  HAAN,  Arts,  Psycho-therapeut,  Kromme  Nieuwe  Gracht,  Utrecht. 
Dr.  C.  BIJL,  le  geneesheer  aan  het  gesticht  Zutphen. 

Dr.  IVAN  BIJSTEDT,  M6d.  en  chef  des  Asiles  d’ali£nes  de  la  Ville  de  Stockholm,  I 
Kungsbroplan. 

Prof.  Dr.  O.  BINSWANGER,  Geh.  Med.  Rath.,  Jena. 

J.  F.  L.  BLANKENBERG,  Amsterdam,  Kantoor  74,  Damrak. 

Dr.  CHARLES  BLES,  arts,  electro-therapeut,  Singel  192,  Amsterdam. 

Madame  CH.  BLES,  Amsterdam. 

Dr.  A.  J.  DE  BLINDE,  3de  geneesheer  aan  het  gesticht  Ermelo,  Veldwijk. 

J.  VAN  BLOMMENSTEIJN,  Med.  Cand.,  Amsterdam. 

Dr.  C.  F.  J.  BLOOKER,  Lid  van  de  2de  Kamer  der  Staten  Generaal,  Voorbuig. 

Dr.  GEORGE  ALDER  BLUMER,  Superint.  Butler  Hospital,  Providence.  R.  I. 

Dr.  W.  .F.  BOCK,  Milwaukee. 

Dr.  J.  DE  BOECK,  Prof.  4 l’Universite,  77  rue  de  la  Loi,  Bruxelles. 

J.  J.  C.  DE  BOER,  Off.  v.  Gez.  2e  kl.,  Naarden. 

Prof.  Dr.  T.  J.  DE  BOER,  Prinsengracht  726,  Amsterdam. 

F.  BOK,  Med.  docts.  arts,  IJmuiden. 

Madame  BOK,  IJmuiden. 

Prof.  LOUIS  BOLK,  Hoogleeraar  in  de  ontleedkunde  aan  de  Hoogeschool,  Vondelstraat 
148,  Amsterdam. 

Dr.  G.  C.  BOLTEN,  le  geneesheer  aan  de  Inrichting  voor  Zenuwlijdcrs,  Badhuisweg, 
Scheveningen. 

Dr.  M1QUEL  BOMBARDA,  Prof.  4 I'Scole  de  MSdecine,  Directeur  a l’asile  de  Rilhafolles, 
Lisbonne. 

S.  A.  I.  Prince  ROLAND  BONAPARTE,  Membre  de  1’AcadSmie  des  Sciences  de  l’lnstitut 
de  France,  10  Avenue  d’I6na,  Paris. 

Dr.  A.  BONEBAKKER,  gen.  dir.  van  het  gasthuis  der  Ned.  Vereen.  tegen  vallende  ziekte, 
Keizersgracht  752,  Amsterdam. 

F.  S.  M.  BONKE,  Vondelstraat  170,  Amsterdam. 

Dr.  G.  BOOM,  arts,  2de  Constantijn  Huygenstraat  42,  Amsterdam. 

Dr.  D.  A.  BOON,  Off.  v.  Gezondh.,  tijd.  2e  geneesh.,  Lawang,  (N.  Indie). 

Dr.  J.  T.  BORDA,  prof.  agrdgS  de  psych;  m£d.  int.  de  l’Hosp.  de  las  Mercedes. 

Dr.  MAuRICE  BORNSTEIN,  8 Wiozimietska,  Warschau. 

Dr.  J.  BORST,  Lienden. 

BORGERHOFF  MULDER,  med.  doct.  arts  te  Oegstgeest. 

Dr.  H.  BOSHOUWERS,  arts,  Zijlweg  21A,  Haarlem. 

Dr.  MAXIMI LIEN  BOULENGER,  Mdd.  adj.  de  l’Asile  du  Fort  Jaco  (Uccle),  M<5d.  des 
ecoles  d’enseignement  sp6c.  de  Bruxelles,  Rue  Esplanade  6,  Bruxelles. 

Dr.  K.  H.  BOUMAN,  Zenuwarts  aan  het  Wilhelminagasthuis. 

Mevrouw  G.  W.  BOUMAN  - SLINGENBERG,  Jan  Luykenstraat  24,  Amsterdam. 

Prof.  L.  BOUMAN,  Amsterdam. 

BENJAMIN  BOURDON,  Prof,  de  Phil,  k la  Faculty  des  Lettres,  17  rue  Martenot,  Rennes. 
Mrs.  P.  BRADFORD 

Administrate  de  Hospicio  Nacional  de  Alienados,  Rio  de  Janeiro,  Brazilie. 

Dr.  J.  BRANDAM,  Adj.  au  Lab.  de  psych.;  Med.  int.  de  1’Hosp.  de  las  Mercedes,  Buenos-Aires. 
Dr.  P.  C.  J.  VAN  BRERO,  Geneesheer  gesticht  Buitenzorg. 

Dr.  J.  VAN  BREEMEN,  Johannes  Verhulststraat  135,  Amsterdam. 

Mevrouw  VAN  BREEMEN. 
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Dr.  Hofrath  L.  E.  BREGMAN,  Varsovie,  Rue  Moniuozko  1 1 , med.  Primar  arzt,  Chmilna  33. 
Dr.  H.  BREUKINK,  2de  Genecsheer  aan  het  Krankzinnigengesticht,  Servaas  Bolwerk  11, 
Utrecht. 

Mevrouw  H.  A.  BREUKINK-VAN  DER  MANDELE,  Utrecht. 

Dr.  MARCEL  BR1AND,  Mdd.  des  asiles  de  la  Seine,  Membre  du  Conseil  sup£rieur  de 
l’assistance  publique,  Asile  de  Villejuif  (Paris). 

A.  BRIAND,  Medecin  en  chef  de  l’Asile  des  Ali6n£s,  Villejuif. 

Dr.  W.  BRIET,  Arts,  gen.  gesticht  ’s  Gravenhage. 

Dr.  BROCKX,  Arts,  Contr.  geneesh.  bij  de  Rijksverzekeringsbank,  Roermond. 

A.  J.  P.  v.  d.  BROEK,  Privaat  docent  v.  anatomie,  Amsteldijk  26,  Amsterdam. 

B.  BROUWER,  med.  docts.  arts,  Binnengasthuis,  Amsterdam. 

Dr.  ALEXANDER  BRUCE,  Physician  to  the  Royal  Infirmery,  8 Ainslie  Place,  Edinburgh. 
Prof.  RAFFAELE  BRUG1A,  Dir.  del  Manicomio  provinc.  di  Bologna,  Vi£  Maggia  3. 
Madame  ELETTRA  BRUGIA. 

BRUIN1NG,  Cand.  Arts.,  Amsterdam. 

A.  BRUMMELKAMP,  lid  van  de  2de  Kamer  der  Staten-Generaal,  ’s-Gravenhage. 

Dr.  EDWARD  N.  BRUSH,  M.  D.  (Towson  M.  D.),  The  Sheppard  Enoch,  Pratt  Hospital, 
Station  A.  Baltimore,  Maryland. 

Mr.  NATHANIEL  HAWLEY  BRUSH,  Amerika. 
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RICHARD  CASSIRER,  Priv.  Doc.  fur  Psychiatrie  u.  Neur.  Tauenzienstr.  7 ll.  Berlin. 
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Docteur  G.  DENY,  M£decin  de  la  Salpdtrifere,  18  rue  de  la  P£pini£re,  Paris. 

Dr.  M6d.  P.  DETHLEFSEN,  President  de  la  Soci6t6  de  Neurologie.  Vestervoldgade  91, 
Copenhague. 

Madame  JULIE  DETHLEFSEN,  Vestervoldgade  9l,  Copenhague. 

J.  VAN  DEVENTER  Szn.,  Inspecteur  van  het  Staatstoezicht  op  Krankzinnigen  en  Krank- 
zinnigengestichten,  Sarphatistraat  78,  Amsterdam. 

Madame  A.  W.  VAN  DEVENTER-STELLING,  Sarphatistraat  78,  Amsterdam. 
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Doctoresse  CONSTANCE  PASCAL,  Laureate  de  la  Fac.  de  M£d.,  Maison  de  Sante  de  Ville- 
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Karmelicka  6. 

Dr.  H.  G.  PINERO,  prof,  de  physiol,  de  l’hosp.  des  femmes  al.,  Buenos-Aires. 
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J.  F.  PLET,  Arts,  Gen.  Dir.  van  het  Gest.  te  ’s  Hage  en  van  Gest.  „Oud  Rozenburg”, 
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Th.  W.  POLET  Pz.,  Arts  te  Utrecht. 
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